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A prestação de cuidados de saúde em contexto hospitalar desenvolve-se num sistema 
complexo e dinâmico, que pode favorecer a ocorrência de eventos adversos (Montalvo, 
2007; Tang, 2007). Nesta premissa, a presente investigação visa identificar e caraterizar 
os eventos adversos associados aos cuidados de enfermagem, relacionando-os com 
fatores que caraterizam a política de segurança do doente. 
O desenho da investigação combina metodologias qualitativas e quantitativas 
desenvolvendo-se em três fases. Na primeira fase, inscrita no paradigma interpretativo, 
através de entrevistas semiestruturadas, identificam-se falhas na vigilância, julgamento 
clínico, advocacia, realização de procedimentos, registos, preparação e administração de 
medicação, associadas a falhas na performance clínica, na comunicação e na gestão. A 
análise realizada permite compreender como os diferentes fatores circunstanciais 
interagem na sua ocorrência. Na segunda fase construímos e analisámos as 
propriedades psicométricas da escala eventos adversos associados às práticas de 
enfermagem, que revelou ser adequada. A terceira fase centrou-se num estudo 
descritivo-correlacional realizado em quatro hospitais de adultos da Zona Centro de 
Portugal, envolvendo uma amostra de 1152 profissionais (enfermeiros, médicos e 
assistentes operacionais) de 67 unidades de internamento. O estudo da Política de 
segurança permitiu identificar resultados adequados nas dimensões Trabalho de equipa e 
Aprendizagem organizacional - Melhoria contínua. Os resultados obtidos nas dimensões: 
Resposta não punitiva ao erro, Frequência notificação de eventos adversos, Dotação de 
profissionais, Apoio à segurança do doente pela da gestão do hospital e Trabalho entre 
as unidades, evidenciam-nas como prioritárias na adoção de melhorias.  
No estudo dos eventos adversos associados às práticas de enfermagem, os modelos de 
regressão gerados identificam as práticas de enfermagem como preditoras dos eventos 
adversos, explicando em conjunto 41% desses eventos. 
A cultura de segurança, as condições ambientais, a liderança, o stress laboral e a 
satisfação profissional indiciam poder explicativo, quer das práticas profissionais quer dos 
eventos adversos. Os resultados permitem-nos propor um modelo explicativo dos 
eventos adversos associados aos cuidados de enfermagem e salientar áreas prioritárias 
no desenvolvimento da política de segurança. Concluímos que a adoção de estratégias 
formativas dos profissionais sobre segurança do doente e um maior empenhamento da 
gestão, no desenvolvimento de contextos organizacionais mais favoráveis a práticas 
seguras, são prioritários na redução dos eventos adversos. 






The provision of health care in hospital settings takes place within a complex and dynamic 
system, which may favor the occurrence of adverse events (Montalvo, 2007; Tang, 2007). 
On this premise, this research aims to identify and characterize nursing care-related 
adverse events, associating them with factors that characterize the patient safety policy. 
The research design combined both qualitative and quantitative methodologies and was 
developed in three phases. In the first phase, within the scope of an interpretative 
paradigm, failures in surveillance, clinical judgment, advocacy, the implementation of 
procedures, records, and the preparation and administration of medication associated with 
failures in clinical performance, communication and management were identified using 
semi-structured interviews. This analysis allowed us to understand how the different 
circumstantial factors interacted in their occurrence. In the second phase, we built the 
scale of adverse events related to nursing practices and analyzed its psychometric 
properties. The scale proved to be suitable. The third phase focused on a descriptive-
correlational study conducted in four adult hospitals in Central Portugal, involving a 
sample of 1152 professionals (nurses, physicians, and operational assistants) in 67 
inpatient units. The safety policy study allowed us to identify appropriate results.in the 
dimensions Teamwork and Organizational learning - Continuous improvement. The 
results obtained in the dimensions No punitive response to error, Staffing, Support of 
hospital management to patient safety, Frequency of notification of adverse 
events and Work across units, showed need for improvement.  
In the study on adverse events related to nursing practices, the generated regression 
models identified nursing practices as being predictors of adverse events, explaining a 
total of 41% of these events. 
The.culture of safety, environmental conditions, leadership, professional stress and 
professional satisfaction indicate an explanatory power of both professional practices and 
adverse events. The results allowed us to propose an explanatory model for nursing care-
related adverse events and highlight priority areas for the development of the safety 
policy. We concluded that the professionals’ adoption of formative strategies on patient 
safety and a greater commitment on the part of the hospital management to develop 
organizational contexts more favorable to safe practices were a priority to reduce adverse 
events. 
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A prestação de cuidados de saúde em contexto hospitalar desenvolve-se num sistema 
complexo e dinâmico, onde os profissionais não estão imunes ao erro. Reconhece-se que 
os avanços científicos e tecnológicos desenvolveram a capacidade clínica de tratar 
situações mais graves mas, simultaneamente, aumentaram a complexidade dos 
cuidados, potenciando o risco de ocorrerem falhas nas práticas profissionais, capazes de 
comprometer a segurança dos doentes. Neste contexto, as organizações são 
permanentemente desafiadas a melhorar a sua capacidade de gerir o risco associado à 
prestação de cuidados e a garantir que são tão seguras quanto possível, quer para 
doentes quer para profissionais (Donaldson, 2000). 
A segurança do doente, particularmente a ocorrência de eventos adversos (EAs) durante 
a prestação de cuidados de saúde, tem constituído uma preocupação crescente das 
organizações de saúde e de todos os stakholders deste setor, assumindo-se como uma 
área prioritária e incontornável da qualidade em saúde. Como refere Sousa (2006), a sua 
melhoria envolve um amplo leque de estratégias de melhoria do desempenho, da 
segurança ambiental e da gestão de risco. 
Embora se assuma a segurança do doente como uma responsabilidade multiprofissional, 
consideramos que a profissão de enfermagem desempenha um papel chave no 
desenvolvimento de cuidados de saúde seguros, uma vez que os enfermeiros gerem 
muitos dos fatores ambientais, asseguram a continuidade dos cuidados durante o 
internamento, articulam a sua atividade com os diversos profissionais e prestam a maior 
parte dos cuidados diretos ao doente, assumindo um importante papel de integrador e 
coordenador de cuidados (Benner et al., 2002; Page, 2004). 
O Código Deontológico do Enfermeiro advoga que o enfermeiro orienta a sua atividade 
pela responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade e que, assume o 
dever de prestar cuidados de enfermagem de qualidade (Nunes, Amaral & Gonçalves, 
2005). Particularmente nos contextos de internamento, espera-se que o enfermeiro 
assegure que tudo corre bem. Que os cuidados prestados sejam os mais adequados, 
bem articulados com toda a equipa multidisciplinar, no tempo oportuno, com a máxima 
qualidade e que cada utente/família encontre no enfermeiro a disponibilidade e sabedoria 
para o cuidado certo no momento certo. 
Nos últimos anos vários estudos têm procurado evidência científica que sustente a 




2010; Savitz, Jones & Bernard, 2005). Reconhecendo que no contexto multidisciplinar da 
prestação de cuidados, este desígnio não tem sido fácil de alcançar, existe já um 
consenso internacional sobre vários indicadores que associam determinados EAs aos 
cuidados de enfermagem, nomeadamente erros de medicação, úlceras de pressão, 
quedas e algumas infeções adquiridas no contexto da prestação de cuidados (Agency for 
Healthcare Research and Quality Indicators, 2002, 2003; Millar & Mattke, 2004; Montalvo, 
2007; National Database of Nursing Quality Indicators, 2010). Do mesmo modo, outros 
trabalhos alertam para as transformações que se observavam no ambiente de trabalho 
dos enfermeiros e do potencial risco que estas comportam na segurança dos doentes, 
alertando para a necessidade de se estudar as circunstâncias que envolvem a ocorrência 
de EAs (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber, 2002; Benner et al., 2010; Chianca, 
2006; Elfering, Semmer & Grebner, 2006; Page, 2004; Stone, Hugues & Dailey, 2007).  
Os enfermeiros constituem reconhecidamente um fator crítico da qualidade do 
atendimento ao doente internado, no entanto, é inegável que a complexidade resultante 
do entrelaçar de vários processos e vários profissionais produz um contexto facilitador da 
ocorrência do erro. Consciente que as alterações no contexto de trabalho dos 
enfermeiros podem influenciar a qualidade dos cuidados e a segurança dos doentes, o 
International Council of Nursing (ICN) enunciou um conjunto de posições, advogando o 
desenvolvimento de contextos favoráveis à prática de enfermagem (ICN, 2004, 2006). 
Enquanto docente de uma escola de enfermagem, com formação especializada em 
enfermagem médico-cirúrgica e mestrado em gestão e economia da saúde, a qualidade 
dos cuidados, particularmente na vertente da segurança do doente, tem sido uma 
preocupação constante. Assumimos que estes dois conceitos são inseparáveis, pois não 
há qualidade sem um compromisso com a segurança do doente, mas também não se 
atinge um patamar aceitável de segurança, sem uma aposta clara na qualidade 
organizacional. 
Assim, no presente estudo procuramos respostas para as seguintes questões centrais, 
que orientam o percurso investigativo: Quais os principais EAs associados aos cuidados 
de enfermagem em doentes internados? Que fatores individuais e organizacionais são 
preditores da sua ocorrência? 
A investigação persegue o objetivo geral de desenvolver um modelo explicativo dos EAs 
associados à prática de enfermagem. Assim, pretendemos identificar e caracterizar os 
EAs associados à prática de enfermagem nos serviços de internamento, relacionando-os 




de segurança, condições ambientais, liderança e alguns fatores individuais, como 
satisfação no trabalho e stress laboral.  
O desenho da investigação combina metodologias qualitativas e quantitativas e é 
desenvolvido em três etapas/estudos principais, a saber: 
Numa primeira fase desenvolvemos um estudo descritivo de caráter exploratório, onde 
pretendemos identificar os tipos de eventos que ocorrem na prática de enfermagem, 
compreender como os diferentes fatores circunstanciais interagem na sua ocorrência, as 
consequências para os doentes e profissionais, assim como, as estratégias que os 
enfermeiros propõem param a sua prevenção. Optamos pelo paradigma interpretativo, 
privilegiando a sua compreensão, com recurso à técnica de entrevista semiestruturada. 
Na segunda fase da investigação, reconhecendo que a subnotificação dificulta o 
conhecimento desta realidade, elaboramos uma escala que permite avaliar a perceção 
dos enfermeiros sobre os principais EAs associados à prática de enfermagem (EAAPE), 
na perspetiva de processo e resultado. Seguimos o referencial metodológico para 
elaboração de instrumentos proposto por Pasquali (1999) e Moreira (2009), 
nomeadamente elaboração de uma versão inicial, análise por painel de peritos, análise 
das caraterísticas psicométricas e elaboração de uma versão final.  
Na terceira fase da investigação, pretendemos conhecer a perceção dos profissionais 
que contactam diretamente com o doente internado, sobre a política de segurança do 
ambiente organizacional da prestação de cuidados; conhecer a perceção dos enfermeiros 
sobre o risco e ocorrência de EAAPE nos doentes internados; analisar a relação entre os 
EAs percecionados pelos enfermeiros e as práticas de enfermagem e identificar as 
dimensões da política de segurança e fatores individuais preditores dos eventos 
adversos. 
A investigação, de natureza descritivo-correlacional, é realizada em serviços de 
internamento de quatro hospitais da Zona Centro.  
Na estruturação do questionário, seguimos o Systems Engineering Initiative for Patient 
Safety (SEIPS), modelo de desenho de trabalho para a segurança dos doentes, proposto 
por Carayon (2006), recorrendo a questionários e dimensões de questionários, 
anteriormente utilizados em estudos nacionais e internacionais (Lopes, 2008, Parreira, 
Felício, Lopes & Nave, 2006; Sorra & Nieva, 2004; Neves & Lopes, 2002). Seguindo 
recomendações internacionais (Sorra & Nieva, 2004), optamos por incluir no estudo da 
“Política de segurança” todos os profissionais que trabalham no serviço de internamento 




operacionais. Contudo, no estudo dos “EAs associados às práticas de enfermagem” 
participam apenas os enfermeiros. 
O presente relatório está estruturado em oito capítulos. 
Nos primeiros três capítulos apresentamos o enquadramento teórico das temáticas em 
estudo. Dedicamos o primeiro capítulo à política de segurança nos cuidados hospitalares, 
seguindo-se uma breve contextualização dos EAs no doente hospitalizado. Terminamos 
a contextualização teórica dedicando o terceiro capítulo aos EAs na prática de 
enfermagem.  
Iniciamos a apresentação do trabalho empírico com um capítulo dedicado à apresentação 
da metodologia geral, onde explicitamos o desenho do estudo. No capítulo cinco, 
dedicado ao estudo de abordagem qualitativa, apresentamos a metodologia, resultados e 
breve discussão dos principais resultados. Explicitamos no capítulo seis a metodologia 
seguida na elaboração da escala EAAPE e apresentamos o estudo das suas 
propriedades psicométricas. No capítulo sete apresentamos a metodologia seguida no 
estudo hospitalar, os resultados que dão resposta aos objetivos traçados para este 
estudo, terminando com a discussão dos principais resultados. No capítulo oito 
apresentamos uma síntese global da investigação realizada, explicitando o modelo 
explicativo dos EAs associados aos cuidados de enfermagem proposto e analisando os 
contributos para a segurança do doente. Terminamos este capítulo apresentando as 
limitações da investigação realizada e algumas perspetivas de investigação futura. 
Alicerçada no conhecimento já disponível sobre esta matéria, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) tem apelado para que se identifiquem os fatores comuns que são críticos 
para a segurança dos cuidados e se fortaleçam as defesas do sistema de cuidados de 
saúde (OMS, 2010). 
Esperamos que este trabalho estimule a discussão em torno desta problemática e 
































Capítulo 1 - POLÍTICA DE SEGURANÇA NOS CUIDADOS HOSPITALARES  
 
O setor da saúde tem sofrido ao longo dos tempos um desafio constante de inovação e 
modernidade. A crescente sofisticação da prestação de cuidados de saúde, o aumento 
das expectativas do cidadão, a alteração do padrão de morbilidade, quer pelo 
aparecimento e/ou recrudescimento de novas doenças agudas, quer pelo aumento da 
prevalência de doenças crónicas, têm contribuindo decisivamente para uma preocupação 
crescente com as questões da qualidade neste setor. Os avanços científicos e 
tecnológicos potenciaram a capacidade de tratar e controlar doenças para as quais não 
existiam respostas eficazes no passado, mas simultaneamente aumentaram a 
complexidade dos cuidados, potenciando o risco de ocorrerem falhas, capazes de 
comprometer a segurança dos doentes. Reconhece-se que é impossível eliminar por 
completo a ocorrência de eventos adversos. Contudo, a consciência de que é difícil 
garantir uma prestação de cuidados de saúde isenta de falhas, não reduz a 
responsabilidade de tudo fazer para reduzir a dimensão do problema, até porque a 
melhoria da segurança do doente é considerada um imperativo ético (Chen, Werhane & 
Mills, 2007; Terry & Kaplan 2007; Wlody, 2007). O desafio colocado às organizações de 
saúde, reside na melhoria da capacidade de gerir o risco associado à prestação de 
cuidados, assegurando que são tão seguras quanto possível, quer para doentes quer 
para profissionais (Donaldson, 2000). 
Durante algum tempo os projetos de melhoria da qualidade estiveram centrados na 
qualificação dos recursos humanos, na melhoria dos recursos físicos, numa aposta 
crescente em meios técnicos cada vez mais sofisticados, como garante da qualidade dos 
cuidados. Contudo, as questões relacionadas com a segurança do doente, 
particularmente a ocorrência de EAs durante a prestação de cuidados de saúde, têm 
constituído uma preocupação crescente das organizações de saúde e de todos os 
stakholders deste setor, nomeadamente, políticos, gestores, profissionais da prática 
clínica e cidadãos, que em última análise utilizam e financiam os cuidados de saúde. A 
segurança do doente constitui-se assim, uma área incontornável da qualidade em saúde 
e tem estado na agenda internacional como uma das questões prioritárias. 
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Kohn, Corrigan e Donaldson (2000) no livro “To Err Is Human: Building a Safer Health 
System”, alertaram para a necessidade de se clarificar os conceitos usados nos estudos 
e publicações que abordam a segurança do doente. Esta mensagem, sucessivamente 
reiterada nos relatórios da OMS, levou a que um dos objetivos da Aliança Mundial para a 
Segurança do Doente, criada em 2004, consistisse no desenvolvimento de uma 
taxonomia internacional de classificação de eventos adversos, que permita a 
estandardização e uniformização da linguagem e o uso mais apropriado dos conceitos na 
abordagem desta temática (WHO, 2004). Esta taxonomia, considerada ainda em 
construção, pretende fornecer uma compreensão razoável dos diferentes conceitos 
utilizados, encontrando-se já disponível em português (MS, 2011). Assim, iniciamos este 
capítulo com a clarificação dos principais conceitos usados neste trabalho, 
nomeadamente o conceito de evento adverso, erro e segurança do doente.  
O evento adverso, embora com nuances diferentes, tem sido definido pelos vários 
autores como um efeito não desejado, resultante dos cuidados de saúde, seja por falha 
ou omissão na prestação dos mesmos (Donaldson, 2000; Fragata & Martins 2005; Kohn, 
et al., 2000; Mendes, Travassos, Martins & Noronha, 2005; Page [Ed.], 2004). De acordo 
com estes autores, o evento adverso pressupõe a ocorrência de dano com 
consequências mais ou menos graves para o doente. Contudo, a Joint Commission on 
the Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO, 2009) formula um conceito mais 
extensivo, considerando-o como ocorrência imprevista, indesejável ou potencialmente 
perigosa na instituição de saúde. Quando o evento inesperado implica morte ou perda 
grave e permanente de função, é considerado um evento sentinela, que imediatamente 
deverá ser estudado, no sentido de compreender as circunstâncias em que ocorreu, para 
evitar ocorrências futuras (JCAHO, 2009, 2009b; MS, 2011). No conceito de near miss, 
ou “quase perda”, são incluídos erros e incidentes, com potencial para causar dano ao 
doente, que poderiam terminar em evento adverso, se a falha não fosse detetada e não 
fossem, oportunamente, introduzidas medidas corretivas que o evitaram (MS, 2011; 
WHO, 2004, 2009b). 
Nem sempre o evento adverso é consequência do erro, no entanto, vários autores 
referem que cerca de 50% dos EAs resultam de erros evitáveis (Council of the European 
Union, 2009; Kohn et al., 2000; Page (Ed.), 2004). Consideram-se EAs não evitáveis os 
que, em circunstância do estado atual do conhecimento, não se conseguem 
antecipadamente prever e prevenir (MS, 2011).  
O erro pressupõe a existência de uma falha ou violação não intencional, no cumprimento 
de um plano, regra ou norma. A falha pode ocorrer durante a execução de uma ação 




planeada (erro de execução ou de comissão) ou pode resultar do uso de um plano errado 
para atingir um objetivo - erro de planeamento. Os erros de omissão referem-se a 
situações em que não são prestados cuidados que seriam indicados para a situação, 
podendo decorrer de um erro de planeamento ou de incumprimento de um plano (Fragata 
& Martins, 2005; Fragata, 2010; WHO, 2004). Reconhece-se que o erro está 
intrinsecamente ligado à natureza e performance humana, sendo de admitir que mesmo 
nas melhores organizações, com os melhores profissionais seja impossível eliminar 
totalmente a sua ocorrência. Estes erros não intencionais ocorrem por lapsos e falhas ou 
enganos. Vários autores têm-se pronunciado sobre os mecanismos de ocorrência do 
erro, sendo relativamente consensual que na sua génese parecem contribuir fatores 
relacionados com a destreza, com as regras e com o conhecimento (Fragata & Martins, 
2005; Fragata et al., 2006; Kohn et al., 2000; Reason, 2000; Reason, Hollnagel & Paries, 
2006). Os erros com origem na destreza (skill-based error) dizem respeito a situações em 
que o profissional sabe o que fazer, mas por desatenção ou esquecimento, não 
implementa corretamente uma ação bem planeada. Os rule-based error referem-se a 
erros resultantes da não aplicação ou aplicação incorreta de técnicas, regras ou 
conhecimentos previamente adquiridos, resultantes, por exemplo, de uma incorreta 
avaliação da situação ou de uma decisão menos ponderada. Os erros associados a 
falhas de conhecimento (knowledge-based) ocorrem em situações novas, em que a 
solução para o problema tem que ser encontrada sem recurso a soluções prévias 
(Fragata & Martins, 2005; Fragata et al. 2006; MS, 2011). 
Os fatores humanos são indissociáveis da possibilidade de errar, nomeadamente quando 
se atua em ambientes complexos e imprevisíveis, como é o caso do contexto hospitalar. 
No entanto, não podemos ignorar que a ética deontológica de qualquer profissional de 
saúde se alicerça no princípio da não-maleficência, que enuncia a obrigação de não 
infligir dano intencional “Primum non nocere”. Quando o erro decorre durante uma ação 
que está de acordo com as regras profissionais, sem violação intencional, é considerado 
um erro honesto. Quando a falha é intencional, estamos perante uma situação de 
negligência profissional, que não cabe no conceito de erro. Esta pressupõe uma violação 
deliberada de normas e regras, consideradas recomendáveis ou seguras. A violação de 
regras pode não configurar intenção de causar dano, resultando da convicção que o 
procedimento adotado permite maior probabilidade de sucesso, rapidez ou mesmo menor 
consumo de recursos. Nestes casos o trajeto confunde-se com a negligência e envolve 
sempre um certo grau de culpa, uma vez que a sua ocorrência pode ser evitada (Fragata 
& Martins, 2005, Fragata et al., 2006; Fragata, 2010). Como reconhece Fragata (2010), 
as fronteiras da “Léges artis”, nas situações concretas e complexas do exercício 
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profissional nem sempre são fáceis de determinar, pelo que a definição de erro é ainda 
um tema inacabado. 
Entende-se por segurança do doente, a não exposição do doente ao dano 
desnecessário, real ou potencial, associado à prestação de cuidados de saúde, 
ambicionando a redução do risco para um mínimo aceitável (Conselho da União 
Europeia, 2009; WHO, 2009b; MS, 2011). A segurança dos cuidados hospitalares 
emerge da interação dos vários componentes que constituem a organização. Exige uma 
análise do conjunto global, complexo e interdependente, que constitui o sistema, onde as 
pessoas, processos e equipamentos, interagem articuladamente, de forma a reduzir o 
risco associado aos cuidados de saúde para níveis aceitáveis (MS, 2011).  
São vários os modelos de análise que suportam a tese de que os erros e eventos 
indesejáveis na prestação de cuidados de saúde, não resultam apenas de atos 
individuais mas também, das caraterísticas do contexto onde os mesmos se 
desenvolvem. Apresentamos em seguida uma breve explicitação da metodologia Root 
Cause Analysis (RCA) e dos principais modelos explicativos da segurança do doente, 
que serviram de base ao modelo de análise que utilizamos no estudo empírico. 
 
 
1.1 - MODELOS EXPLICATIVOS DA SEGURANÇA DO DOENTE 
 
Root Cause Analysis 
 
A RCA é uma ferramenta de gestão do risco, amplamente utilizada, com o objetivo de 
compreender os fatores que intervêm no mecanismo de ocorrência de erros e incidentes 
de segurança, na área da saúde. A RCA foi recomendada para a análise dos eventos 
sentinela pela Joint Commission em 1997, mas o seu uso tem sido generalizado na 
análise dos relatos de EAs ou near miss, estimulando-se a identificação dos fatores 
causais subjacentes à variação no desempenho, incluindo a ocorrência, ou a 
possibilidade de ocorrência, de um evento adverso. A RCA tem como objetivo central 
identificar os problemas e as circunstâncias que aumentam a probabilidade das pessoas 
cometerem erros. Procura identificar as falhas nos processos e nos sistemas que são 
causas comuns, evitando que o foco de análise se centre apenas nos erros cometidos 
pelos indivíduos (AHRQ (s.d.); Croteau, 2010; JCAHO, 2009).  




A RCA exige que o investigador olhe para além do problema mediato, entenda as causas 
fundamentais subjacentes e proponha medidas corretivas, que depois de implementadas, 
evitem a recorrência do problema.  
Na análise do incidente de segurança é fundamental que se vá à raiz do problema, que 
se encontrem as causas próximas e as causas remotas. Deve ser analisado, 
retrospetivamente, todo o percurso das atuações e interações, identificando-se os fatores 
humanos e os fatores que se devem ao sistema. Nesta análise, também se devem 
identificar os aspetos onde se podia ter introduzido mecanismos de recuperação, que 
interrompessem a trajetória do erro (Fragata & Martins, 2005, Fragata, 2012). 
Tem sido aceite que, no mínimo, cinco níveis de questões devem ser colocadas para 
conseguir identificar a causa real ou principal do incidente observado. No entanto, 
admite-se que podem ser necessárias mais questões para explorar os vários fatores 
envolvidos. Procuram-se respostas para questões do tipo: o que aconteceu? Onde 
aconteceu? Quando aconteceu? Porque aconteceu? Como aconteceu? Como se pode 
evitar que volte a acontecer? Importa identificar as causas primárias e as causas das 
causas, ou seja, em sistemas complexos a análise implica um exame primário que 
identifica fatores diretamente envolvidos no evento e um exame secundário onde se 
exploram os fatores que estiveram na origem das causas primárias (BRC Global 
Standards, 2012; Croteau, (Ed.), 2010). 
Em processos complexos, a apresentação dos resultados de uma RCA beneficia da 
utilização do diagrama de Ishikawa, também conhecido como diagrama de espinha de 
peixe ou diagrama de causa-raiz. Neste diagrama, desenvolvido na década de 60 pelo 
engenheiro japonês Ishikawa, no âmbito das várias ferramentas da qualidade que 
dinamizou, as causas são agrupadas em várias categorias e as setas indicam o fluxo em 
direção ao evento adverso ou incidente de segurança, conforme ilustramos na Figura 1.1 
(AHRQ, (s. d.); Croteau (Ed.), 2010).  
 







1.1.1 - Modelo de avaliação da qualidade de Donabedian  
 
Considerado por muitos autores o “pai” da avaliação da qualidade, Donabedian deixou-
nos como principal legado, o desenvolvimento de um modelo de avaliação, que integra 
indicadores de estrutura, de processos e de resultados (Sousa, Pinto, Costa & Uva, 
2008). 
Donabedian (1966), ao refletir sobre a forma como vários estudos avaliavam a qualidade 
em saúde, chamou a atenção sobre as metodologias usadas na recolha e análise de 
dados e na forma como estas podiam influenciar a avaliação de uma realidade complexa, 
como a dos cuidados de saúde. Não menosprezando os indicadores de resultado, 
explicitou que estes davam uma visão muito limitada da realidade, salientando a 
necessidade de se usarem vários tipos de indicadores. Na análise dos resultados em 
saúde, considerou importante avaliar, para além dos tradicionais indicadores de 
morbilidade e mortalidade, indicadores de satisfação com os cuidados prestados, de 
mudanças na qualidade de vida. Defendeu que a análise dos resultados deveria 
incorporar várias perspetivas, nomeadamente a dos doentes, a dos prestadores e a dos 
gestores. Considerando que nem sempre os resultados refletem a qualidade dos 
cuidados prestados, referiu a importância de se analisarem os processos, nomeadamente 
a forma como os cuidados são prestados, avaliando se estes refletem os standards 
preconizados pelo conhecimento científico. Explicitou a necessidade de estudar os 
contextos em que os cuidados são realizados, salientando que os processos de cuidados 
são muitas vezes influenciados por variáveis de contexto, que designou por indicadores 
de estrutura.  
Figura 1.1- Diagrama de Ishikawa ou de causa-raiz 




Assim, propôs um modelo de avaliação da qualidade que incorpora indicadores de 
estrutura (caraterísticas relativamente estáveis como instalações, equipamentos, 
dotações de pessoal, modelos de organização do trabalho), indicadores de processo 
(avaliam as atividades realizadas pelos profissionais, no diagnóstico, prevenção, 
tratamento) e indicadores de resultados, nomeadamente que permitam avaliar os níveis 
de saúde, a qualidade de vida e a satisfação, entre outros (Donabedian, 1966; 1980; 
Sousa, Pinto, Costa & Uva, 2008). 
O modelo de avaliação proposto por Donabedian tem sido largamente utilizado no 
desenvolvimento de estratégias de melhoria da qualidade em saúde. Depois de algum 
tempo, em que se deu particular ênfase aos processos e estrutura, Donabedian (1992) 
reafirmou a necessidade de se valorizar a análise dos resultados. Considerando que as 
três componentes do modelo proposto são indissociáveis e que um resultado menos 
favorável, em princípio, indicia a existência de problemas a nível de processo ou de 
estrutura, recomendou uma abordagem global e integrada. Assim, à luz do modelo 
proposto por Donabedian, não poderemos dissociar os resultados de segurança que nos 
propomos estudar, nomeadamente os EAs que têm sido considerados sensíveis aos 
cuidados de enfermagem, das práticas desenvolvidas pelos enfermeiros e dos contextos 
de trabalho onde as mesmas se desenvolvem.  
 
 
1.1.2 - Modelo de “queijo suíço” de Reason  
 
James Reason desenvolveu o designado modelo de “queijo suíço”, para explicar como os 
acidentes resultam da inter-relação de atos inseguros realizados pelos indivíduos e de 
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 Figura 1.2 - Modelo de “queijo suíço” – adaptado de Reason (2000) 
 
O reconhecimento das qualidades pedagógicas desta metáfora proporciona que seja um 
dos modelos mais utilizados na promoção da segurança organizacional (Reason, 
Hollnagel & Paries, 2006). O modelo assume o pressuposto que as pessoas são falíveis, 
não porque querem ou são mal-intencionadas mas, simplesmente, porque cometer erros 
faz parte da natureza humana. Assim, admite-se que mesmo os melhores profissionais 
cometem erros - as falhas ativas. As suas consequências são normalmente visíveis e 
facilmente identificáveis. Na abordagem individual do erro, apenas estas falhas cometidas 
pelas pessoas no cenário das operações tendem a ser valorizadas. 
Na abordagem sistémica presume-se que os acidentes e os EAs resultam de uma série 
de falhas latentes do sistema e de falhas ativas, que antecederam o evento crítico em si. 
As falhas latentes englobam decisões tomadas noutros níveis da organização, que 
influenciam o ambiente de trabalho, nomeadamente caraterísticas dos edifícios, dos 
equipamentos, da estrutura da equipa de trabalho, entre outras. Estas falhas, embora só 
por si não provoquem incidentes, tornam o contexto de trabalho menos seguro. As 
organizações promovem a segurança desenvolvendo barreiras e mecanismos de 
defesa que minimizam a probabilidade de ocorrerem falhas, quer nos indivíduos, quer 
nos equipamentos, quer na interação entre estes dois elementos. Estas barreiras 
desempenham um papel chave na segurança dos sistemas de trabalho. Sistemas de 
elevada tecnologia desenvolvem sucessivos mecanismos de defesa e barreiras que 
funcionam em camadas protetoras (as fatias de queijo). Algumas defesas constituem-se 
como barreiras de engenharia, nomeadamente alarmes que avisam de perigo, sistemas 
de proteção contra avarias, barreiras físicas que contêm o perigo. Outras barreiras são 
desenvolvidas pelas pessoas, que impedem ou corrigem atempadamente falhas ativas e 
falhas latentes, nomeadamente com normas de orientação claras, supervisão e ações 
corretoras da trajetória do erro. Outros mecanismos de defesa dependem de estratégias 
de controlo administrativo. Embora desenhadas para proteger, os mecanismos de defesa 
não são impenetráveis e podem ter fragilidades, “buracos”, como o queijo suíço (Fragata 
& Martins, 2005; Fragata et al., 2006; Reason, 2000; Reason, et al., 2006).   
De acordo com o modelo de “queijo suíço”, o incidente de segurança resulta da 
conjugação simultânea de falhas ativas, mediadas por erros humanos, falhas latentes na 
organização e falhas no sistema de defesa. Assim, o alinhamento numa trajetória comum 
de falhas estruturais, comportamentos ou práticas inseguras e quebra de barreiras, 
proporciona janelas de oportunidade para a ocorrência do evento adverso (Fragata & 




Martins, 2005; Reason, 2000; Reason, et al., 2006). Porque as falhas humanas são 
pouco previsíveis e as falhas latentes do sistema são relativamente estáveis, podendo 
ser diagnosticadas e atempadamente corrigidas, Reason defende um maior enfoque nas 
falhas sistémicas (Reason, 1998, 2000). Algum criticismo a este modelo remete para a 
excessiva focalização nos fatores sistémicos.  
Fragatas et al. (2006), salientam o papel dos indivíduos enquanto “heróis” e “salvadores” 
na compensação e recuperação do erro, quer através da correção do desvios detetados 
quer através da utilização do conhecimento para explorar novas situações, compensando 
a falha ocorrida. Evidenciam que, na área da saúde, a melhoria da segurança passa 
também pelo desenvolvimento desta capacidade nos recursos humanos da organização, 
considerando que, frequentemente, estes são as últimas e as mais importantes defesas. 
Mais recentemente, Reason (2008), analisa o contributo dos indivíduos no 
desenvolvimento de sistemas de trabalho mais seguros e resilientes, considerando que 
em organizações complexas existe sempre uma grande oportunidade para a ocorrência 
de falhas ativas e latentes e que se observam melhores níveis de segurança em 
organizações onde a pessoas desenvolveram maior capacidade de remediar os 
incidentes. No entanto, não deixa de referir que, apesar de muitas vezes os profissionais 
serem verdadeiros heróis na resolução dos problemas que emergem, mesmos os 
melhores profissionais têm os seus dias maus. 
 
 
1.1.3 - Modelo de desenho dos sistemas de trabalho “SEIPS”  
 
O Modelo SEIPS foi desenvolvido pela universidade de Wisconsin-Madison, no âmbito de 
um programa de investigação em segurança do doente, patrocinado pela Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ). Este modelo assume que a segurança do 
doente é determinada pela forma como o sistema de trabalho e os vários processos, 
incluindo os processos de cuidados ao doente, são desenhados (Carayon, Alvarado, 
Hundt, Springman & Borgsdorf, 2005). Nesta perspetiva, considera-se que o desenho do 
sistema de trabalho influencia os resultados individuais e organizacionais, como por 
exemplo, a satisfação no trabalho e a performance organizacional e que estes resultados 
se relacionam com os resultados na segurança dos doentes (Carayon, Hundt, Alvarado, 
Springman & Ayoub, 2006). 
A abordagem da engenharia de sistemas na segurança do doente está ancorada na 
teoria dos fatores humanos, que enfatiza que a interação entre as pessoas e o ambiente 
de trabalho contribui para a performance, saúde, segurança, qualidade de vida no 
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trabalho, para além da produção de bens ou serviços (Carayon, Hunt, Karsh et al., 2006). 
De acordo com este modelo o sistema de trabalho é composto por pessoas 
(profissionais, doentes), organização, tarefas, ferramentas e tecnologia e ambiente físico.  
Em cada componente do sistema de trabalho podem ser analisados vários elementos, de 
acordo com o objetivo e o contexto da análise. Relativamente à pessoa, são elementos 
de análise, as caraterísticas dos indivíduos, por exemplo, nível de formação, 
competências, caraterísticas psicológicas e físicas. Na organização, poderão ser 
analisados o trabalho de equipa, comunicação, supervisão, liderança, cultura 
organizacional. A análise das tarefas poderá incluir a variedade, a exigência cognitiva, a 
carga de trabalho, a autonomia. Na tecnologia e ferramentas, a análise poderá centrar-
se na existência de equipamentos informáticos, nos sistemas de apoio à decisão, na 
adequação dos materiais. O ambiente físico refere-se a elementos como adequação da 
luz, temperatura, ruído, espaço de trabalho.    
O SEIPS considera que os elementos do sistema de trabalho interagem uns com os 
outros, influenciam-se mutuamente, conduzindo a diferentes resultados de performance, 
ao nível dos processos (processos de cuidados e de outros processos) e ao nível dos 
resultados. O modelo incorpora na análise dos resultados, para além dos avaliados no 
doente (ex. estado de saúde, satisfação com a qualidade dos cuidados) os avaliados no 
profissional (ex. motivação, satisfação no trabalho, stress laboral) e os avaliados na 
organização (indicadores de saúde organizacional, nomeadamente turnover). Assume 
que os resultados no doente estão associados aos resultados no trabalhador e na 






Figura 1.3.- Modelo de análise do sistema de trabalho para a segurança do 
doente, adaptado de Carayon, Hundt, Karsh et al. (2006). 




De acordo com Carayon, Hundt, Karsh et al. (2006), o SEIPS incorpora e expande os 
modelos propostos por Donabedian e por Reason. 
  
O Modelo SEIPS faz uma abordagem sistémica da segurança do doente, dando ênfase 
ao sistema de trabalho. Este modelo guiou o estudo de avaliação da segurança do 
doente na perpectiva dos profissionais de saúde, realizado no contexto de cirurgia de 
ambulatório (Carayon et al., 2005; Carayon, Hundt, Alvarado et al., 2006). É considerado 
um modelo importante para a investigação em segurança do doente, uma vez que ajuda 
o investigador, a identificar potenciais preditores de práticas de cuidados seguras ou 
inseguras, a pensar sobre todos os aspetos relevantes do sistema, podendo também, ser 
usado em estudos de investigação ação (Carayon, Hundt, Alvarado et al., 2006; Carayon 
& Gurses, 2008).  
 
 
1.1.4 – Modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem 
 
O Nursing Role Effectiveness Model foi desenvolvido por Irvin, Sidani e Hall (1998). Este 
modelo, que tem por base o modelo de avaliação da qualidade, estrutura- processo- 
resultados, proposto por Donabedian (1966; 1980;1992), ao fornecer um guia de análise 
e explicitação das ligações entre os processos de cuidados de enfermagem e os 
resultados no doente, pretende desenvolver uma metodologia que permite dar visibilidade 
ao contributo dos enfermeiros nos resultados dos doentes, valorizando as funções 
independentes, dependentes e interdependentes realizadas pelos enfermeiros no 
contexto multiprofissional da prestação de cuidados (Doran, Sidani, Keatings & Doidge, 
2002; Doran, 2011). 
Este modelo, como podemos observar na Figura 1.4, incorpora na análise de estrutura, 
variáveis relativas as características do doente, que podem influenciar quer os processos 
de cuidados quer os resultados (e.g idade, gravidade da doença, co-morbilidade, 
formação, expetativas de saúde); variáveis relativas à organização (número, composição 
da equipa, carga de trabalho, liderança, e ambiente de trabalho, nomeadamente 
estruturas organizativas que suportem a clarificação e autonomia do papel do enfermeiro) 
variáveis relativas ao enfermeiro (formação e experiência). 
Nos processos são analisados os papéis assumidos pelos enfermeiros no domínio das 
suas intervenções independentes, dependentes e interdependentes. As intervenções 
independentes incluem atividades de diagnóstico, implementação e avaliação de 
intervenções, iniciadas por prescrição do enfermeiro, nomeadamente a vigilância, o 
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julgamento clínico, o acompanhamento e a ajuda aos doentes; as intervenções 
dependentes incluem a implementação e avaliação de ações prescritas por outros 
profissionais, nomeadamente médicos. O domínio interdependente inclui atividades e 
responsabilidades assumidas pelo enfermeiro, que garantem a continuidade, 
coordenação e integração dos cuidados ao doente, nomeadamente gestão dos casos, 
comunicação, acompanhamento e reporte de intercorrências (Doran et al, 2002; Doran, 
2011).  
Nos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, são avaliados aspetos como o 
estado funcional do doente, o conhecimento sobre a doença, medidas terapêuticas e 
controlo de sintomas, a segurança do doente, a satisfação do doente e outros resultados 
como complicações pós alta e taxas de reinternamento. 
 
Doente
Idade, género,  escolaridade, 





Número, composição da 




Intervenções de iniciativa do 
Enfermeiro
Domínio dependente
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integração de cuidados
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Estado funcional, autocuidado, 





Figura 1.4 - Nursing Role Effectiveness Model, adaptado de Doran (2011). 
 
Amaral (2010) considera que os trabalhos de Irvine et al. (1998) e Doran et al. (2002) 
foram importantes na área da pesquisa de resultados sensíveis aos cuidados de 
enfermagem, uma vez que estabeleceram um modelo, a partir do qual se pode basear a 
análise de resultados dos cuidados nos doentes, nomeadamente com o objetivo de 
identificar indicadores de resultado sensíveis aos cuidados de enfermagem e na 
implementação de projetos de melhoria da qualidade. 




O uso do modelo favorece a compreensão da influência de variáveis estruturais 
(organizacionais e características individuais do enfermeiro) nos processos de cuidados e 
nos resultados do doente, como evidenciam as revisões da literatura sobre vários 
indicadores de resultado sensíveis aos cuidados de enfermagem, apresentadas no livro 
Nursing sensitive outcomes - state of the science (Doran, 2011).Nesta publicação é dada 
relevância à utilização do Nursing Role Effectiveness Model no estudo do papel do 




Sucessivos estudos têm evidenciado que a complexidade dos tratamentos, das 
tecnologias e a interdependência das tarefas, tornam a prestação de cuidados 
hospitalares uma atividade de elevado risco, incerteza e insegurança, favorecedora da 
ocorrência de eventos adversos. A consciência coletiva sobre este fenómeno, associado 
ao alerta internacional, tem suscitado a necessidade de se desenvolverem políticas de 
segurança que tornem os contextos de trabalho mais seguros para doentes e 
profissionais (Fragata, 2012). O contributo das várias teorias e modelos de explicação do 
erro/evento adverso na saúde claramente aponta para a necessidade de políticas de 
segurança que integrem os fatores individuais e sistémicos.  
Desenvolvemos no próximo subcapítulo as principais estratégias recomendadas na 
promoção da segurança. 
 
 
1.2 ESTRATÉGIAS NA PROMOÇÃO DA SEGURANÇA 
 
Assistimos nos últimos anos a um movimento, auspiciado pela OMS, que colocou a 
segurança do doente como uma prioridade, nas instituições de saúde, nas políticas de 
saúde e nas várias instâncias nacionais e internacionais que regulam este setor. 
No relatório “An Organization whit memory”, publicado em Inglaterra, sobre a ocorrência 
de eventos indesejáveis nos cuidados de saúde, salienta-se a necessidade de estudar os 
EAs que ocorrem na prestação de cuidados de saúde, de compreender as circunstâncias 
em que os mesmos acontecem, de identificar as condições latentes do sistema de 
trabalho que podem ser favorecedoras da sua ocorrência, nomeadamente as 
relacionadas com a cultura de segurança, o ambiente de trabalho, a liderança, 
preconizando-se o desenvolvimento de uma cultura de aprendizagem (Donaldson, 2000). 
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O Relatório da 55ª Assembleia Mundial da Organização Mundial de Saúde, “Qualidade 
de cuidados: segurança dos doentes” (WHO, 2002) reconhece a necessidade de 
promover a segurança do doente como um princípio fundamental de todo o sistema de 
saúde, considerando como elementos prioritários a atitude preventiva dos profissionais 
de saúde e a análise sistemática da informação de retorno, com recurso a diferentes 
sistemas de notificação: declarações, reclamações dos doentes, sinalização sistemática 
dos incidentes e respetivas consequências. A OMS considera prioritário o 
desenvolvimento de uma cultura favorecedora da aprendizagem, que previna a repetição 
de erros com consequências evitáveis, quer para doentes quer para profissionais. 
Assume como um dos aspetos mais frustrantes na política de segurança dos doentes, a 
dificuldade dos sistemas de saúde na partilha e aprendizagem com os erros (WHO, 2002; 
2003; 2005).  
Com o objetivo de promover a política de segurança do doente, na prática clínica, em 
2004 foi crida pela OMS a “Aliança Mundial para a Segurança do Doente”, que centra as 
suas ações em campanhas designadas por “desafios globais para a segurança do 
doente”. Para além dos esforços no desenvolvimento de uma taxonomia comum, no 
desenho de ferramentas de investigação e avaliação, na identificação de soluções para a 
segurança, este organismo tem publicado vários relatórios de divulgação de estratégias e 
de práticas recomendadas em áreas que considera prioritárias (Sherman & Loeb, 2005; 
WHO, 2004; 2006; 2008).  
No seguimento das orientações da OMS, várias instâncias europeias têm dinamizado 
estratégias de implementação de políticas de segurança. A Comissão Europeia, na 
Declaração do Luxemburgo sobre a segurança do doente, recomenda que todos os 
estados membros coloquem a segurança do doente no topo das agendas políticas, 
implementando um conjunto de estratégias que a tornem uma realidade. “Make it 
happen” é o grande desafio lançado a todos os intervenientes no setor da saúde, 
nomeadamente aos decisores políticos, aos prestadores de cuidados de saúde, aos 
utilizadores dos serviços de saúde, à indústria que produz os equipamentos e à 
comunidade em geral. Preconiza-se que a gestão do risco seja implementada como 
instrumento de rotina, que se desenvolva uma cultura de segurança promotora de 
ambientes organizacionais que facilitem a notificação de incidentes de segurança (erros, 
near miss, eventos adversos), acompanhados pelo desenvolvimento de uma filosofia de 
aprendizagem (European Commission, 2005). Em 2006, o Conselho da Europa adotou 
uma recomendação do Comité de Ministros sobre a gestão da segurança dos doentes e 
a prevenção de EAs nos cuidados de saúde, em que se incentivava o desenvolvimento 




de uma atmosfera proporcionadora de boas condições de trabalho e políticas de 
prevenção das causas de incidentes (Conseil de L’Europe, 2006). 
Em 2009, na declaração sobre segurança dos doentes ao Parlamento Europeu, a 
Comissão Europeia recomenda uma série de ações a implementar pelos estados 
membros, nomeadamente que apoiem o desenvolvimento de políticas e programas 
nacionais de segurança dos doentes, que desenvolvam ou melhorem sistemas de 
notificação isentos de culpabilização. Explicitam que estes devem ser construtivos e não 
punitivos, para que os profissionais de saúde se sintam confiantes e notifiquem os 
incidentes sem medo de consequências negativas, que promovam a aprendizagem sobre 
o tipo e causas de eventos adversos, de modo a que os recursos sejam canalizados 
eficientemente para o desenvolvimento de soluções. Neste documento é ainda salientada 
a necessidade de capacitar e envolver os doentes na política de segurança e de 
assegurar que os prestadores de cuidados possuem formação em segurança dos 
doentes (Council of the European Union, 2009). A necessidade de maior envolvimento do 
doente e dos seus familiares cuidadores, tem sido salientada pela “Aliança Mundial para 
a Segurança do Doente”, como uma estratégia importante no desenvolvimento de uma 
cultura de segurança mais orientada para o doente (OMS, 2008). O direito do doente a 
maior participação nas estratégias de redução do risco, assente no desenvolvimento de 
parcerias de cuidados, no aumento da literacia em saúde e num maior envolvimento nos 
processos de tomada de decisão, tem sido reconhecido, como uma estratégia importante 
de promoção da segurança (WHO, 2011). 
Vários projetos de colaboração internacional têm sido implementados, dos quais 
salientamos o projeto de investigação EUNetPaS – European Union Network for Patient 
Safety, financiado pela união europeia e liderado pela França, que tem como principal 
objetivo desenvolver uma rede europeia de colaboração em segurança do doente. Trata-
se de um projeto com cinco áreas de trabalho: cultura em segurança clínica; educação e 
formação; sistemas de notificação e aprendizagem; estudos “piloto” (e.g. erros de 
medicação); ferramentas e soluções, promoção e disseminação. 
No seguimento das recomendações internacionais, muitos países criaram departamentos 
com o objetivo de dinamizar políticas de segurança. Salientamos o trabalho dinamizado 
pela Nacional Patient Safety Agency, no Reino Unido. No seguimento do diagnóstico 
sobre segurança do doente publicado no relatório “An Organization whit memory”, foi 
elaborado em 2003 um documento destinado aos profissionais de saúde onde enuncia 
um conjunto de recomendações para melhorar a segurança nos cuidados de saúde, 
assente em sete passos: 1.Construir uma cultura de segurança, 2. Liderar e apoiar os 
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profissionais; 3.Gerir o risco de forma integrada; 4. Promover a notificação; 5. Envolver e 
comunicar com os doentes e público; 6. Aprender e partilhar lições de segurança; 7. 
Implementar solução para a prevenção de danos. Desde então, sucessivas adaptações 
do documento com orientações específicas adaptadas a diferentes tipos de serviços, 
nomeadamente cuidados de saúde primários, saúde mental, pratica em geral, têm sido 
publicadas, suportando o desenvolvimento da cultura de segurança (National Patient 
Safety Agency, 2009).  
Também em Portugal, nomeadamente após a definição de uma Estratégia Nacional para 
a Qualidade na Saúde, são mais visíveis os esforços de desenvolvimento de uma 
estratégia promotora da segurança do doente. A reorganização do Ministério da Saúde, 
em 2009, criou o Departamento da Qualidade em Saúde, que inclui a Divisão da 
Segurança do Doente (Portaria 155/2009). Desde então várias iniciativas dão corpo a um 
compromisso que coloca a segurança do doente como uma prioridade do Ministério da 
Saúde. Assim, têm sido dinamizados vários projetos, nomeadamente a campanha 
nacional de higienização das mãos “Clean care is safer care”, o Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo das Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde, o Programa 
“cirurgia segura salva vidas”, o desenvolvimento de um sistema de notificação de eventos 
adversos, o estudo piloto de avaliação da cultura de segurança em hospitais, entre outros 
(MS, 2012). 
Um traço comum, em todos os projetos promotores da segurança, é a convicção 
generalizada que o caminho para transformar as instituições de saúde em organizações 
mais seguras passa pelo desenvolvimento de uma forte cultura de segurança (Sousa, 
2006, 2006b; Sorra & Nieva, 2004). A relevância do tema justifica que dediquemos algum 
espaço para uma breve síntese dos aspetos mais relevantes. 
 
 
1.2.1 - Cultura de segurança  
 
A cultura de segurança é definida pela OMS como um modelo integrado de 
comportamentos individuais e organizacionais, baseados em crenças e valores 
partilhados, continuamente perseguido, para minimizar os danos nos doentes que podem 
resultar da prestação de cuidados (WHO, 2007; Fernandes & Queirós, 2011). A cultura 
de segurança de uma organização de saúde é produto de valores individuais e de grupo, 
atitudes, perceções, competências e padrões de comportamento, que determinam o 
compromisso com a segurança, associado ao estilo e competência da gestão da 




segurança. As organizações contêm, assim, ambiente próprio, recebem influências e 
influenciam as várias pessoas que nelas atuam, sendo estes mesmos agentes os que 
contribuem para a formação da cultura da organização (WHO, 2009). 
Historicamente, o paradigma ou traço dominante da cultura laboral tem-se caracterizado 
pela centralização no indivíduo e no erro, focando a resolução do problema na 
identificação e punição do responsável (Fernandes & Queirós, 2011; Franco, 2005). 
Assente num paradigma de exigência de perfeição e marginalização do profissional que 
comete um erro, esta abordagem tem favorecido o clima de ocultação e de 
subnotificação, como evidenciam vários autores (Almeida, Abreu & Mendes, 2010; 
Carvalho & Vieira, 2002; Fragata & Martins, 2005; Fernandes & Queirós, 2011; Sousa, 
2006, 2006b). O receio de os profissionais poderem ser considerados incompetentes, 
negligentes e alvo de processos disciplinares, tem contribuído para a subnotificação e 
tem gerado uma cultura profissional muito mais de ocultação, do que favorecedora da 
comunicação e da aprendizagem (Bohomol & Ramos, 2007; Sousa, 2006). 
Em 2006, a Ordem dos Enfermeiros (OE) elaborou um documento, onde defende a 
necessidade de uma cultura positiva sobre a análise do erro e a pedagogia do risco, em 
que os benefícios, com o conhecimento da realidade, visam a melhoria dos processos e 
predominam sobre a ideia de punição. Como tem sido sucessivamente reiterado pela 
OMS, a cultura de segurança deve ser implementada como uma cultura positiva, 
baseada numa comunicação aberta sobre os problemas de segurança, num efetivo 
trabalho de equipa, apoiada por líderes organizacionais que fazem da segurança uma 
prioridade (WHO, 2008b). 
O desenvolvimento da cultura de segurança, de acordo com Donaldson (2000) e Fragata 
(2010) assenta nos seguintes pilares: 
Cultura justa: não é uma ausência total de culpa, mas uma atmosfera de confiança em 
que as pessoas são incentivadas a fornecer informações relacionadas com a segurança. 
Livre de culpa para o erro humano não intencional e definição clara de que os erros 
resultantes de violação de regras não são aceitáveis. 
Cultura de comunicação: criação de um clima organizacional em que as pessoas se 
sintam encorajadas para relatar os seus erros ou quase erros, com objetivos de 
aprendizagem e sem receio de penalização. Com encorajamento da cooperação e do 
trabalho em equipa. 
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Cultura flexível: que respeite as competências e habilidades dos vários elementos da 
equipa. Com hierarquias flexíveis, que permitem controlo no nível operacional, 
potenciando a capacidade de agir. 
Cultura de aprendizagem: fomentadora da vontade e competência para analisar a 
informação do sistema de segurança e implementar as mudanças necessárias. 
Eiras (2010) salienta ainda, como aspeto importante no desenvolvimento da cultura de 
segurança, a necessidade de se reduzirem os ambientes não seguros. Defende o 
desenvolvimento de uma cultura proactiva, alicerçada na identificação preventiva de 
problemas do sistema que podem originar incidentes, na coesão e cooperação entre os 
profissionais, na responsabilidade coletiva, num clima de permanente aprendizagem. 
Considera essencial para este desenvolvimento o apoio de uma liderança que assuma a 
segurança como prioridade.  
A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) tem incentivado a avaliação 
sistemática da cultura de segurança nas instituições de saúde, assumindo que a 
investigação nesta área se tem revelado uma estratégia importante, quer na 
sensibilização dos profissionais de saúde para esta problemática quer na identificação 
dos aspetos onde é necessário intervir, suportando a proatividade no desenvolvimento de 
atividades de segurança dos doentes. Neste âmbito, Sorra & Nieva, (2004) 
desenvolveram o Hospital Survey on Patient Safety Culture, composto por 42 itens 
pontuáveis de 1 a 5, que medem a perceção dos profissionais de saúde sobre doze áreas 
da cultura de segurança do doente. Este questionário tem sido amplamente utilizado a 
nível mundial (Bodur & Filiz, 2010; Chen & Li 2010; MS, 2011b; Saturno, 2008; Smits, 
Christiaans, Wagner, Wal & Groenewegen, 2008; Sorra & Nieva, 2004; Sorra & Dyer, 
2010; Sorra, Famolaro, Dyer, Khanna & Nelson, 2011). A avaliação da cultura de 
segurança, deverá contribuir para o desenvolvimento de organizações mais seguras, 
nomeadamente através do benchmarking interno e externo. 
Em síntese,  
Múltiplos estudos evidenciam que os fatores sistémicos afetam as condições de trabalho 
e os resultados, nos doentes e profissionais, salientando que o foco num único fator para 
explicar a ocorrência de erros ou incidentes de segurança não é uma perspetiva realista 
(Hugonnet, Chevrolet  & Pittet, 2007; Johnson, Tran & Young, 2011; Stone et al., 2007). 
Os cuidados podem ser mais seguros, as práticas podem ser melhoradas e os EAs 
podem ser reduzidos se a abordagem for centrada nos sistemas, em vez de o ser no 
indivíduo (Fragata, 2010; MS, 2011).  




As medidas de promoção de segurança recomendadas inspiram-se nas chamadas 
“organizações de alta fiabilidade” (Fragata, 2012). Esta classificação é atribuída às 
organizações que possuem a capacidade de alcançar, de forma excecional e persistente, 
níveis adequados de qualidade, através do desenvolvimento de uma forte cultura de 
segurança. Organizações altamente fiáveis são capazes de comportar os riscos inerentes 
ao seu funcionamento e atingir os seus objetivos, mantendo a performance fiável apesar 
de constantes exposições ao inesperado (Fragata & Martins, 2005). Segundo Reason 
(2000), nestas organizações a segurança desenvolve-se de forma proactiva, mantendo o 
sistema tão robusto quanto possível, face aos riscos operacionais e humanos. São 
organizações que reconhecem que a sua atividade se desenvolve num contexto de 
complexidade interativa e interdependência e que as falhas têm consequências graves. 
Para as evitar, desenvolvem uma atitude de vigilância permanente de eventuais falhas, 
identificando os problemas do sistema, resistindo às interpretações simples, sendo 
sensíveis ao contexto de operações e à forma como este se articula com o sistema 
global. Desenvolvem processos cognitivos que lhes permite antecipar problemas e reagir 
de forma criativa em tempo útil. São resilientes, adaptam o comportamento às 
circunstâncias sem perder de vista o essencial, reconhecem o papel de cada membro da 
equipa, valorizando qualquer problema como uma oportunidade para aprender e 
melhorar (Cunha, Cabral-Cardoso, Cunha, R. & Rego, 2006; Fragata, 2010; 2012). 
Na segurança do doente, o grande desafio que se coloca à investigação reside na 
capacidade de gerar conhecimento que permita o desenvolvimento de soluções 
inovadoras que contribuam para diminuir o risco inerente à prestação de cuidados de 
saúde e, dessa forma, melhorar a segurança do doente. Concordamos com Sousa, Uva e 
Serranheira (2010), quando referem a necessidade de mais investigação, que permita 
compreender a magnitude, causas e implicações dos eventos adversos, pois só com 
base nesse conhecimento se podem definir prioridades e definir programas de melhoria. 
Nesse desígnio, dedicamos os próximos capítulos ao aprofundamento da temática em 
estudo. 
  












Capítulo 2- EVENTOS ADVERSOS NO DOENTE HOSPITALIZADO 
 
Os EAs constituem uma realidade incontestável na prestação de cuidados de saúde. 
Estão na origem de danos mais ou menos graves nos doentes, complicações que podem 
levar à morte, sofrimento, diminuição da sua qualidade de vida e dos seus familiares. 
Frequentemente implicam também custos sociais e económicos nos profissionais 
envolvidos, nas organizações e na sociedade em geral. 
Abordamos neste capítulo os aspetos que consideramos mais relevantes para a 
compreensão do fenómeno, que foi ponto de partida para o problema em estudo. 
Apresentamos alguns dados epidemiológicos, que nos retratam a dimensão dos EAs em 
contexto hospitalar e, assumindo que a visibilidade deste problema é reflexo das 
metodologias de investigação utilizadas, abordamos os principais métodos usados no 
estudo desta temática.  
 
 
2.1 – EPIDEMIOLOGIA DOS EVENTOS ADVERSOS EM CONTEXTO HOSPITALAR 
 
Na década de 90, nomeadamente com a publicação dos resultados da Harvard Medical 
Practice Study sobre a incidência de EAs em doentes hospitalizados (Brennan et al. 
1991), a comunidade internacional tomou maior consciência que a segurança dos 
doentes durante a prestação de cuidados de saúde não estava devidamente acautelada. 
Neste estudo, realizado em 1984 em hospitais de agudos do estado de New York, 
verificou-se que 3,8% dos doentes sofreram algum tipo de evento adverso durante o seu 
internamento. A sua análise permitiu considerar que em 70% dos casos os doentes 
sofreram danos leves e/ou temporários, 7% deram origem a incapacidade permanente e 
14% dos doentes sofreram danos graves, que podiam ter conduzido à morte. Num estudo 
realizado em hospitais de Utah e Colorado em 1992, que utilizou uma metodologia 
semelhante, os autores identificaram uma taxa de incidência de EAs de 2,9% e 
concluíram que 16,6% dos EAs tiveram como consequência a invalidez permanente dos 
doentes (Thomas et al., 2000). Em ambos os estudos se salienta que mais de 50% dos 
eventos identificados podiam ter sido evitados (Kohn et al., 2000). 




A partir da referida publicação, estudos semelhantes foram realizados em muitos países, 
permitindo ter a noção de que estamos perante um problema com dimensão mundial. O 
estudo australiano “Quality in Australia Health Care Study” Identificou 16,6% de eventos 
adversos, estimando-se que cerca de metade seriam evitáveis (Wilson et al.,1995). Os 
estudos realizados na Dinamarca (Schioler et al., 2001), Nova Zelândia (Davis et al., 
2002 e 2003) apontam para a ocorrência de cerca de 10% de eventos adversos. 
No estudo realizado em hospitais de cinco províncias do Canadá, por Baker et al. (2004), 
verificou-se que 7,5% dos doentes hospitalizados sofreram pelo menos um evento 
adverso durante o período de internamento. Os autores consideraram que 36,9% seriam 
evitáveis. 
No Brasil, no estudo realizado em 2003 em três hospitais públicos do Rio de Janeiro, 
identificaram-se 7,6% de EAs em doentes internados. Destes, verificou-se que 48,5 % 
ocorreram na enfermaria e 65,7% foram considerados evitáveis (Mendes et al., 2005). 
No mesmo ano, no estudo realizado na Holanda em 21 hospitais, conclui-se que 5,7% 
dos doentes admitidos no hospital sofreu um ou mais EAs, sendo considerado que cerca 
de metade eram evitáveis. De todos os EAs, 12,8% resultaram em invalidez permanente 
ou contribuíram para a morte. Mais de 50% dos EAs estavam relacionadas com 
procedimentos cirúrgicos (Zegers et al., 2007). 
Em Espanha, o estudo de âmbito nacional realizado em 2005, sobre os EAs ligados à 
hospitalização, evidenciou uma taxa de incidência de EA em doentes internados de 8,4%. 
Cerca de 43% dos eventos identificados foram considerados eventos evitáveis. A análise 
das consequências permitiu salientar custos para o doente e para a organização, tendo-
se concluído que 69,9% dos doentes necessitaram de tratamentos adicionais e 31,4% 
dos eventos originaram prolongamento do tempo de internamento (Aranaz-Andrés et al., 
2009). 
Em Portugal, Sousa, Uva, Serranheira, Leite & Nunes (2011) realizaram, durante o ano 
de 2009, um estudo piloto sobre EAs em três hospitais públicos da região de Lisboa. 
Observaram uma taxa de incidência de EAs nos doentes hospitalizados de 11,1%. 
Apesar de concluírem que 60,3% dos eventos não causaram dano ou causaram um dano 
mínimo, verificaram também que, em 58,2% dos casos, os eventos originaram 
prolongamento do internamento, com um aumento médio de 10,7 dias. 
Sem pretendermos neste documento, fazer um levantamento exaustivo de todos os 
estudos que têm procurado avaliar esta realidade, a pesquisa realizada permite-nos 
perceber que estamos perante um problema com dimensão mundial, com grande impacto 




na saúde, na vida das organizações e nos custos sociais e financeiros que estes eventos 
originam. Os resultados apontam para taxas de incidência de EAs em doentes internados 
entre 2,9% e 16,6%, considerando-se que cerca de 50% resultam de falhas que poderiam 
ter sido prevenidas.  
Os resultados encontrados são indicadores importantes que nos alertam para a dimensão 
do problema. Contudo, como qualquer indicador, devem ser interpretados com a noção 
que poderão ser encontradas várias explicações para os resultados obtidos nos 
diferentes estudos, nomeadamente as caraterísticas dos hospitais estudados e o 
respetivo índice de Case-mix, a reconhecida dificuldade na harmonização de definição de 
determinados conceitos chave, nomeadamente o próprio conceito de EA. Os números 
podem refletir também diferentes perspetivas de análise (Murff, Patel, Hripcsak & Bates, 
2003; Sousa et al., 2011). Os primeiros estudos, nomeadamente os realizado nos 
Estados Unidos, têm por base preocupações influenciadas por uma perspetiva médico-
legal, dando particular ênfase aos registos de danos nos doentes passíveis de 
procedimento legal. Os estudos mais recentes resultam da consciência que a segurança 
do doente é uma questão da qualidade e, como tal, tem que ser estudada, considerando-
se essencial ter uma perpectiva de aprendizagem e melhoria contínua. Nesse sentido, 
alguns estudos não se limitam a identificar apenas as situações que originaram os danos 
mais ou menos graves e, numa interpretação mais abrangente do conceito de EA, 
procuram também identificar as falhas e incidentes, com potencial para causar dano ao 
doente, que podem ser prevenidas (Aranaz-Andrés et al., 2009). 
A própria metodologia usada na realização dos estudos epidemiológicos referidos 
recomenda algum cuidado na comparação dos resultados. A generalidade dos estudos 
seguiu a metodologia proposta pela Harvard Medical Practice Study. Esta metodologia 
preconiza o estudo retrospetivo dos processos clínicos dos doentes que tiveram alta num 
determinado período, com base em 18 critérios, em duas fases destintas. Na primeira 
fase uma equipa de revisores (enfermeiros ou médicos) revê todos os processos e 
identifica a presença de pelo menos um dos critérios. Na segunda fase, os processos são 
reanalisados por dois médicos que classificam e caracterizam o evento (Aranaz-Andrés 
et al., 2009; Baker et al., 2004; Mendes et al., 2005; Zegers et al., 2007). Embora se 
continue a considerar uma metodologia adequada para caracterizar a ocorrência, 
tipologia e consequências dos EAs em contexto hospitalar, reconhece-se que os 
resultados podem ser influenciados pela qualidade dos registos, pela experiência e 
formação dos revisores e pela capacidade de gerar consensos na classificação (Aranaz-
Andrés et al., 2009; Murff et al., 2003; Sousa et al., 2011). 




A grande vantagem deste tipo de estudo consiste na sinalização do problema, uma vez 
que alertam para a segurança, dão enfase aos EAs mais relevantes, aos custos 
envolvidos e ao facto de muitos poderem ser prevenidos. Simultaneamente, quase todos 
os estudos alertam para a necessidade de uniformizar critérios de classificação e estudar 
melhor esta realidade. Como desvantagem, tem sido referido o facto de os estudos 
usarem uma metodologia que requer um grande consumo de recursos, dificultando uma 
investigação alargada no tempo. Por outro lado, o caracter retrospetivo da pesquisa não 
permite colher a informação em tempo real, dificultando o acesso a informação adicional 
que permita melhorar o conhecimento das circunstâncias que envolveram o incidente 
(Cristiaans-Dingelhoff et al., 2011; Murff et al., 2003).  
 
 
2.1.1 - Metodologias de investigação no estudo de eventos adversos 
 
A par dos estudos epidemiológicos, múltiplas abordagens têm sido desenvolvidas para o 
estudo dos EAs. Reconhecendo que a compreensão desta problemática beneficia de 
abordagens diversificadas, vários autores têm analisado as várias metodologias usadas 
na pesquisa sobre eventos adversos, salientado algumas das suas vantagens e 
desvantagens. As metodologias mais utilizadas incluem entrevistas a profissionais, 
estudos observacionais, sistemas de notificação institucionais ou nacionais, assim como 
análise de informação administrativa recolhida sistematicamente, nomeadamente com 
base nos resumos de alta e nas reclamações/sugestões por doentes/familiares 
(Cristiaans-Dingelhoff et al., 2011; Michel, 2003; Murff et al., 2003; Sharek et al., 2011).   
Os relatos voluntários de eventos, resultantes de notificação espontânea dos 
profissionais, são reconhecidos pelas várias instâncias como fontes importantes de 
informação, uma vez que permitem obter descrições detalhadas sobre o que aconteceu e 
a sua análise pode levar a aprendizagem organizacional. No entanto, embora se 
reconheça que a comunicação voluntária possibilita a deteção de uma vasta gama de 
eventos adversos, a generalidade dos autores consultados considera que os estudos 
centrados nesta metodologia, não permitem obter uma real dimensão do problema, uma 
vez que se reconhecem elevados índices de subnotificação. Estudos, que compararam a 
metodologia de revisão de processos com sistemas de notificação voluntária, concluíram 
que o sistema de notificação apenas permitiu identificar cerca de 10% dos eventos 
detetados com a metodologia de revisão de processos clínicos (Michel, 2003; Williams et 
al., 2008, Sharek et al. 2011). Pelo menos desde 2000, a comunidade internacional tem 
sido sucessivamente sensibilizada para a necessidade de desenvolvimento de sistemas 




de notificação de EAs e near miss, que possibilitem uma melhor compreensão das 
circunstâncias que envolvem a sua ocorrência e promovam a aprendizagem 
organizacional (e.g. Donaldson, 2000; WHO, 2002, 2003, 2004, 2006, 2008). No entanto, 
reconhece-se que a subnotificação continua a ser um problema que dificulta um melhor 
conhecimento desta realidade. A vergonha pela ocorrência do evento, o medo de 
exposição à crítica e à culpabilização, a perceção de que a notificação não vai contribuir 
para a melhoria dos processos ou contextos e a falta de tempo são algumas das razões 
apontadas (Michel, 2003; Moutzoglou, 2010; Murff et al., 2003; Rowin, 2008). 
O Conselho da União Europeia (2009) recomendou que os estados membros apoiassem 
a criação de sistemas de notificação de EAs não recriminatórios, potenciadores da 
aprendizagem. Várias formas de relato têm sido implementadas, sendo esta prática 
recomendada em todas as instituições que se submetem a processos de acreditação 
externa. Alguns países optaram por implementar um sistema centralizado a nível 
nacional. Esta abordagem constitui-se como uma janela diagnóstica dos sistemas de 
saúde que, embora não permita comparações, uma vez que os relatos são voluntários e 
confidenciais, tem contribuído para identificar áreas prioritárias e dinamizar programas de 
segurança (Lage, 2010). Apesar dos esforços desenvolvidos, as organizações de saúde 
continuam a enfrentar o desafio de desenvolver uma cultura de segurança, que permita 
melhorar a capacidade de notificar os eventos e aprender com os erros/falhas detetadas. 
Uma outra perspetiva sobre a segurança dos doentes tem sido obtida pela recolha 
sistemática de informação administrativa com base nos resumos de alta. Na década de 
90, The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) iniciou o desenvolvimento 
de um conjunto de indicadores para avaliar a qualidade dos cuidados prestados. Entre 
outra informação administrativa, como idade, género, diagnóstico principal, passou a ser 
recolhida um conjunto de informação que permite identificar os problemas e 
complicações experienciados pelos doentes durante o internamento. O desenvolvimento 
deste projeto levou à publicação de três volumes de indicadores, dois dos quais refletem 
a qualidade dos cuidados prestados no hospital. O “Inpatient safety indicators” (AHRQ 
Indicators, 2002), é composto por 30 indicadores que incluem a mortalidade específica 
associada a determinados procedimentos médicos, o “Guide to patient safety indicators” 
(AHRQ Indicators, 2003), é composto por 29 indicadores que, para além de permitirem 
avaliar a incidência de EAs e complicações associadas à segurança cirúrgica e 
obstétrica, incluem já um conjunto de indicadores mais gerais como infeções específicas 
associadas aos cuidados de saúde, úlceras de pressão e reações à transfusão. 




Em 2004, a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) 
publicou um relatório onde descreve o processo que permitiu chegar a um consenso 
internacional sobre 21, indicadores de segurança dos doentes, que, entre outros, incluem 
úlceras de pressão, infeções nosocomiais, quedas dos doentes, complicações cirúrgicas 
e obstétricas e vários eventos sentinela, onde incluem os erros de medicação. Este 
relatório, que envolveu peritos de vinte e sete países e da Organização Mundial de 
Saúde, reconhece que estes indicadores não são suficientes para dar uma perspetiva 
global da segurança do doente, apenas permitindo dar visibilidade à ponta do iceberg. 
Existem ainda muitas áreas para a qual não se conseguiram validar indicadores fiáveis, 
nomeadamente na área de falhas de diagnóstico (Millar & Mattke, 2004).  
Apesar de se identificar que a medição de indicadores de segurança, com base em 
dados recolhidos a partir de informação administrativa dos resumos de alta, comporta 
também alguns riscos de viés, resultantes da agregação dos dados e da qualidade dos 
registos (menores incidências poderão não representar melhores cuidados e refletirem, 
por exemplo, menor qualidade dos registos), considera-se que este relatório foi um passo 
importante para construção de indicadores reconhecidos internacionalmente. Assumindo 
o compromisso de continuar a desenvolver indicadores cada vez mais sensíveis e 
específicos, os projetos referidos têm sofrido várias atualizações. Simultaneamente, têm 
sido desenvolvidos outros projetos internacionais, que procuram identificar e validar 
indicadores de segurança, que possam ser reconhecidos internacionalmente, como se 
evidencia na revisão sistemática da literatura realizada por Tsang, Palmer e Aylin (2008).  
Na Europa, a Comunidade Europeia criou em 2005 o projeto “Safety Improvement for 
Patient in Europe” (SIMPATIE). Este projeto assume-se como um programa 
multidisciplinar, que procura desenvolver a segurança do doente a partir de três níveis de 
análise (sistema de saúde, organização e prestação clínica). Nesse âmbito, foi 
desenvolvido um conjunto de indicadores e um vocabulário comum a utilizar nos vários 
países da UE. Tendo como ponto de partida os indicadores já validados pela AHRQ e 
OCDE, no âmbito deste projeto foram desenvolvidos, descritos e validades mais catorze 
novos indicadores (SIMPATIE PSIs). O conjunto de 42 indicadores validados inclui 
medidas institucionais, medidas específicas e medidas relacionadas com os seguintes 
temas: controlo de infeção, complicações cirúrgicas, erros de medicação, falhas em 
obstetrícia e quedas (Kristensen, Mainz & Bartels, 2007). 
Em síntese, a evidência que tem sido dada aos custos sociais e económicos resultantes 
dos EAs, ainda recentemente considerados uma epidemia silenciosa, colocou a 
problemática da segurança do doente na agenda internacional como um problema de 




saúde pública prioritário (Council of the European Union, 2009; Aranaz-Andrés et al., 
2009, WHO, 2008b). Um olhar mais atento sobre a literatura publicada permite 
reconhecer que nos últimos anos se regista um aumento substancial de investigação que 
procura conhecer melhor a realidade do erro clinico e dos eventos adversos. 
Desenvolveram-se várias metodologias de estudo e têm-se tentado melhorar a 
capacidade de uniformizar e validar conceitos que permitam comparar resultados a nível 
internacional, como ilustram Tsang, Palmer e Aylin (2008). 
 A literatura consultada é unânime em considerar que a prestação de cuidados de saúde 
em contexto hospitalar se desenvolve num sistema complexo e adaptativo onde os 
profissionais tomam decisões, agem e não estão imunes ao erro. A possibilidade de 
ocorrerem incidentes, capazes de comprometer a segurança do doente, faz parte do dia-
a-dia dos prestadores de cuidados que laboram neste sistema. Neste contexto, embora 
se assuma a segurança dos cuidados como uma responsabilidade multiprofissional, 
reconhece-se que a profissão de enfermagem desempenha um papel chave no 
desenvolvimento de cuidados de saúde seguros, uma vez que os enfermeiros gerem 
muitos dos fatores ambientais, cuidam do doente durante as 24 horas, asseguram a 
continuidade dos cuidados durante o internamento, articulam a sua atividade com os 
diversos profissionais e prestam a maior parte dos cuidados diretos ao doente (Benner et 
al., 2002, Page, 2004). Dedicamos o próximo capítulo à análise do estado da arte sobre o 
tema central deste estudo, nomeadamente os eventos adversos nos cuidados de 
enfermagem.  













Capítulo 3 - EVENTOS ADVERSOS NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
A Enfermagem é definida no Regulamento do Exercício Profissional (Decreto-lei 161/96), 
como “…a profissão que, na área da saúde, tem como objetivo prestar cuidados de 
enfermagem ao ser humano, são ou dependente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos 
sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a 
saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto 
possível” (OE, 1996). 
A OE defende que o enfermeiro, no seu exercício profissional, assume a promoção da 
saúde, a prevenção da doença, a satisfação das necessidades humanas fundamentais e 
a máxima independência na realização das atividades de vida diária (OE, 2006). Do 
mesmo modo, o Código Deontológico do Enfermeiro advoga que o enfermeiro orienta a 
sua atividade pela responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade, o 
respeito pelos direitos humanos na relação com os clientes, a excelência do exercício na 
profissão em geral e na relação com outros profissionais. Procura adequar as normas de 
qualidade dos cuidados às necessidades concretas da pessoa e mantém a atualização 
contínua, assegurando, por todos os meios ao seu alcance, as condições de trabalho que 
permitam exercer a profissão com dignidade e autonomia, comunicando, através das vias 
competentes, as deficiências que prejudiquem a qualidade de cuidados (Nunes, Amaral & 
Gonçalves, 2005). 
No respeito pelos princípios ético-deontológicos e valores assumidos pela profissão, os 
enfermeiros assumem a responsabilidade de prestar cuidados de enfermagem com a 
máxima qualidade, no entanto, no contexto multidisciplinar da prestação de cuidados é 
inegável que alguns resultados refletem as diferenças na qualidade de cuidados 
prestados por estes profissionais. 
É incontestável o papel dos enfermeiros na segurança dos cuidados prestados em 
contexto hospitalar. Page (2004) considera que os esforços para detetar, corrigir e 
prevenir as falhas que ocorrem no sistema de saúde seriam severamente limitados sem 
os olhos, ouvidos, conhecimentos e intervenções dos enfermeiros. Para além da 
prestação de cuidados autónomos e interdependentes, os enfermeiros desempenham um 
importante papel de integrador e coordenador de cuidados. São também os enfermeiros 
que muitas vezes são chamados a “resolver” muitos problemas do sistema




organizacional, garantindo que a prestação de cuidados decorre com a normalidade 
possível, nomeadamente, solicitando a colaboração de outros profissionais quando 
necessário, assegurando o transporte de doentes entre as várias unidades em tempo 
oportuno, promovendo a resolução de falhas no aprovisionamento (farmácia, armazéns, 
rouparia, oficinas,…), entre outras atividades de coordenação e gestão de cuidados. 
Como refere (Page, 2004), as atividades indiretas frequentemente competem com o 
tempo disponível dos enfermeiros para a prestação de cuidados diretos, no entanto, 
simultaneamente, permitem que o enfermeiro tenha uma relação privilegiada com os 
profissionais que trabalham nos vários serviços ou departamentos e capacitam-no para 
detetar falhas, que podem constituir um problema na segurança do doente. 
 
 
3.1- INDICADORES DE SEGURANÇA SENSÍVEIS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM  
 
Os enfermeiros constituem reconhecidamente um fator crítico da qualidade do 
atendimento ao doente internado, contudo a disponibilidade de dados sobre indicadores 
de qualidade e segurança que podem ser atribuídos aos enfermeiros é ainda muito 
escassa. Embora os líderes de enfermagem assumam a necessidade de medir os 
resultados sensíveis à prática de enfermagem pelo menos desde a década de 1960, o 
uso difundido do termo “resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem” é 
relativamente recente e, segundo o National Database of Nursing Quality Indicators 
(NDNQI), refere-se aos resultados do doente que melhoram quando existem mais e 
melhores cuidados de enfermagem (NDNQI, 2010). No contexto multidisciplinar da 
prestação de cuidados, os resultados dos doentes dificilmente podem ser atribuídos 
exclusivamente aos cuidados de enfermagem. Há, no entanto, um amplo reconhecimento 
de que alguns resultados refletem as diferenças na qualidade de cuidados prestados 
pelos enfermeiros, embora a capacidade para medir estes outputs seja ainda incipiente 
(NHS Quality Improvement Scotland, 2005; NDNQI, 2010, Doran, 2011). 
A importância dos cuidados de enfermagem na segurança dos doentes tem sido 
evidenciada por vários estudos, que salientam entre outos aspetos, que a vigilância dos 
doentes, realizada pelos enfermeiros, está diretamente relacionada com melhores 
resultados no doente e que melhores rácios enfermeiro/doente estão associados a 
melhores resultados (Aiken et al., 2002; Clarke & Donaldson, 2008; 2010; Kavanagh, 
Cimiotti, & Coty, 2012; Needleman et al., 2002; Seago, 2001). Outros estudos salientam 
também que o défice de enfermeiros está associado a aumento do tempo de 
internamento e complicações como infeções, hemorragia gastro intestinal, quedas, 




extubação acidental, paragem cardíaca e morte, por estas ou outras causas (Needleman 
et al., 2002; Versa, Inoue, Nicola & Matsuda, 2011). Em 2002, a Joint Commission 
considerou os níveis de dotação de enfermeiros como um fator de risco de cerca de 24% 
dos eventos sentinela. Aiken et al. (2002) concluíram que, por cada doente a mais 
atribuído a um enfermeiro, há um aumento de 7% na mortalidade e que a alteração na 
atribuição de 4 para 8 doentes faz aumentar o risco de mortalidade em 31%. Os estudos 
de Seago (2001) associaram a redução de enfermeiros ao aumento de infeções 
nosocomiais e úlceras de pressão. Mais recentemente, Cimmiotti, Aiken, Sloane e Wu 
(2012), calcularam que por cada doente acima do rácio 5.7 atribuído ao enfermeiro, 
observa-se um aumento de 0.1% de infeção urinária e 0.5% de infeção da ferida 
cirúrgica. 
Uma das dificuldades manifestadas pelos vários autores que estudam a associação entre 
os cuidados de enfermagem e a ocorrência de EAs prende-se com o acesso à 
informação. Tal como referimos anteriormente, apesar de há alguns anos se dinamizar a 
criação de sistemas de notificação e de se reconhecer uma maior disponibilidade dos 
enfermeiros para relatarem incidentes, os relatos de eventos mostram apenas a ponta do 
iceberg (Monteiro, 2010; Sousa, 2006; Jennings & Stela, 2010; Moumtzoglou, 2010, 
Rehan, San & Chopra, 2012). Ainda que a investigação nesta área seja recente, o 
trabalho desenvolvido, particularmente na última década, assegura-nos que os primeiros 
passos já foram dados. O aumento do número de publicações sobre este tema evidencia 
que, tanto os profissionais como os responsáveis pela criação de linhas orientadoras para 
a profissão, estão sensíveis para o problema e se empenham no seu conhecimento e 
redução.  
Com base na análise de vinte e um relatos de erro em enfermagem, Benner et al. (2002) 
construíram uma taxonomia que, de forma classificada, permite reportar o erro, analisar 
as suas causas e a responsabilidade da prática de enfermagem “Taxonomy of Error, Root 
Cause Analysis, and Practice Responsability” (TERCAP). Esta ferramenta possibilita o 
estudo das circunstâncias em que ocorre o erro na prática de enfermagem. O TERCAP 
usa uma metodologia de auditoria, com base num instrumento composto por sessenta 
itens e permite identificar oito categorias de erro em enfermagem, nomeadamente: 
administração segura de medicação; documentação, atenção/vigilância, raciocínio clinico, 
prevenção, intervenção, interpretação de ordens de prestador autorizado, 
responsabilidade profissional/advocacia do doente (Benner et al., 2002). Esta taxonomia 
foi posteriormente implementada e validada num estudo piloto realizado em 2005, em 
que foram analisados cento e nove casos de erro em enfermagem. A recolha de 
informação usa a metodologia de root cause analysis do evento, complementada com 




dados do processo clínico e entrevista aos prestadores. Esta metodologia permite que o 
paradigma de análise deixe de estar centrado apenas nos fatores individuais e forneça 
informação sobre a equipa de saúde e a organização, que possa ser utilizada na 
prevenção de novos incidentes (Benner et al., 2010).     
Vários projetos internacionais têm apelado a que se padronizem conceitos e sistemas de 
recolha de informação que permitam conhecer melhor o papel dos enfermeiros na 
qualidade dos cuidados e na segurança dos doentes. Os indicadores de qualidade 
validados pela AHRQ (AHRQ Indicators, 2002, 2003) e pela OCDE (Millar & Mattke, 
2004) incluem alguns indicadores de segurança do doente que têm sido reconhecidos 
como sensíveis aos cuidados de enfermagem, nomeadamente erros de medicação, 
infeções nosocomiais, úlceras de pressão, quedas do doente. 
O “National Database of Nursing Quality Indicators” (NDNQI), criado em 1998 pela 
American Nurses Association (ANA), promoveu uma série de estudos piloto no âmbito da 
qualidade e segurança dos doentes, em sete estados americanos, que permitiu construir 
e validar um conjunto de indicadores que incluem: quedas, úlceras de pressão adquiridas 
no hospital e várias infeções associadas aos cuidados de saúde, nomeadamente, 
pneumonia associada ao ventilador, infeção da corrente sanguínea associada ao cateter 
central, infeção do sistema urinário associada a cateterismo (Montalvo, 2007; NDNQI, 
2010).  
Savitz, Jones e Bernard (2005) numa revisão sistemática da literatura publicada entre 
1999 e 2005, sobre os indicadores de qualidade sensíveis aos cuidados de enfermagem 
à pessoa com doença aguda, identificaram vinte e quatro artigos que permitiram analisar 
e comparar os indicadores utilizados pela ANA, pelo National Quality Fórum e os 
indicadores de segurança do doente da AHRQ. Concluíram que, apesar de vários 
relatórios da OMS apelarem à criação de um conjunto padronizado de indicadores, que 
permitam avaliar os efeitos das mudanças estruturais nos processos e resultados, existe 
pouca convergência nas medidas utilizadas, falta de medidas padronizadas de 
desempenho e limitada disponibilidade de dados ao nível das unidades de cuidados. 
Respondendo aos desafios colocados pela OMS, que considerou os erros de medicação 
e a infeção associada aos cuidados de saúde como áreas prioritárias, o Workgroup of 
European Nurses Researchers (WENR) colocou a problemática da segurança dos 
doentes na sua agenda e tem dinamizado vários projetos com o objetivo de reduzir este 
tipo de EAs (Smith, [ed], Burke, Sveinsdóttir & Willman, 2008). 




No mesmo sentido, vários países, nomeadamente Inglaterra, têm procurado construir e 
validar indicadores de segurança sensíveis aos cuidados de enfermagem. Reconhecendo 
que é difícil definir indicadores de resultado, uma vez que existem muitas variáveis a 
influenciar os resultados dos cuidados de enfermagem, na Escócia, os responsáveis pelo 
“Clinical Quality Indicators Project” iniciaram a validação de cinco indicadores de 
qualidade, que incluíam incidência de úlceras de pressão e incidência de infeções 
associadas ao cateterismo urinário (NHS Quality Improvement Scotland, 2005).  
Como referimos anteriormente, Portugal tem acompanhado vários projetos internacionais 
que visam melhorar a capacidade de avaliar a segurança do doente. A OE tem 
dinamizado o desenvolvimento de indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem. 
Seguindo o princípio internacionalmente reconhecido que os indicadores devem incluir 
indicadores de estrutura, processo e resultado, recomenda que se tenha em conta os 
padrões de qualidade e se dê prioridade aos fenómenos mais importantes e frequentes 
em cada unidade de cuidados, incluindo as úlceras de pressão, a infeção nosocomial e 
complicações no estado de saúde dos doentes (OE, 2004).  
O International Council of Nurses (ICN), na sua posição sobre a segurança do doente, 
considera que os enfermeiros impulsionam a segurança do doente em todos os aspetos 
do cuidar, nomeadamente informando sobre os riscos e a possibilidade destes serem 
reduzidos. Contudo, também reconhece que, embora a prestação de cuidados tenha 
como objetivo gerar benefícios para os doentes, a complexa combinação de processos, 
tecnologias e fatores humanos na prestação de cuidados de saúde pode dar origem a 
EAs (ICN, 2012). Tal como Benner et al. (2010), consideramos que os enfermeiros 
ocupam um lugar privilegiado na deteção atempada de falhas e complicações e são 
frequentemente a última barreira na prevenção de incidentes de segurança. Contudo, 
esta posição de “linha da frente” também os expõe como alvo central, quando algo não 
corre bem, podendo ser responsabilizados por omissão ou ação inadequada (Benner et 
al. 2010; Page, 2004; Pedreira & Marin, 2004; Savitz, Jones & Bernard, 2005). 
A revisão da literatura efetuada permitiu-nos salientar que, no atual estado de 
desenvolvimento, estudar os EAAPE coloca grandes desafios ao investigador. Se por um 
lado a validação de indicadores de resultado sensíveis aos cuidados de enfermagem 
ainda está nos seus primórdios, por outro lado, o contexto complexo e multidisciplinar da 
prestação de cuidados, recomenda algum cuidado no estudo desta realidade. No entanto, 
é inegável o caminho já percorrido para conhecer melhor alguns tipos de EAs. 
Dedicamos o próximo capítulo à revisão da literatura, que nos permita conhecer o estado 
da arte sobre os EAs que selecionamos para este estudo.  




3.2 - EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM 
CONTEXTO HOSPITALAR 
 
Reconhecendo que é impossível estudar todos os eventos e todas as práticas de 
enfermagem que lhe estão associadas, com base no NDNQI, nos indicadores de 
qualidade e segurança validados pela AHRQ (AHRQ indicators, 2002, 2003), pela OCDE 
(Millar & Mattke, 2004) e nos erros estudados com o TERCAP (Benner et al., 2010), 
selecionamos para este estudo seis tipo de erros/EAs associados aos cuidados de 
enfermagem, nomeadamente: falhas na vigilância dos doentes/julgamento clínico, falhas 
na advocacia, quedas, úlceras de pressão, erros de medicação e infeção associada aos 
cuidados de saúde (IACS). Analisamos em seguida cada um dos conceitos e a evidência 
científica já produzida sobre estes eventos. 
 
 
3.2.1- Falhas na vigilância dos doentes/julgamento clínico 
 
A vigilância realizada pelo profissional de enfermagem tem sido definida como um 
processo científico, intelectual e experimentalmente fundamentado de prestar atenção, 
identificar as observações clinicamente significativas, calcular o risco e agir de forma 
adequada (Meyer & Lavin, 2005). Benner et al. (2010) acrescentam que a vigilância dos 
enfermeiros é fundamental na resposta e antecipação de complicações previsíveis, na 
monitorização de alterações da condição do doente e na intervenção precoce perante 
situações de emergência que possam acontecer. 
A falha na vigilância do doente foi identificada por Benner et al. (2002), como um tipo de 
erro particularmente relevante na prática de enfermagem. A segurança do doente 
depende da vigilância dos enfermeiros, na evolução das suas condições clínicas e/ou 
resposta à terapia. Embora existam situações que surgem sem sinais prévios (e.g. 
enfarte agudo do miocárdio), algumas alterações do estado clínico são preditivas de 
complicações e quando detetadas oportunamente, contribuem para a segurança do 
doente. A capacidade do enfermeiro antecipar e observar "o que pode acontecer", 
perceber os sinais e determinar a sua relevância são componentes fundamentais da 
vigilância profissional (Benner et al., 2002, 2010; Chianca, 2006; Meyer & Lavin, 2005). 
O grande objetivo da vigilância consiste na deteção precoce de alterações e início de 
ações de recuperação do doente. Quando tal não acontece, identifica-se uma falha no 
socorro ao doente “failure of rescue”. Inicialmente testado e validado como indicador de 
qualidade da assistência a doentes cirúrgicos, foi reconhecido pela AHRQ como um 




indicador de qualidade, que mede o número de doentes que morrem em consequência 
de complicações que não se conseguem tratar. Mais do que avaliar a ocorrência de 
complicações, pretende avaliar a capacidade dos hospitais detetarem e socorrerem 
adequadamente as complicações que surgem (AHRQ, 2007; Kristensen, Mainz, & 
Bartels, 2007). Este termo tem merecido particular atenção na literatura de enfermagem. 
Os enfermeiros, enquanto profissionais de saúde, que realizam a vigilância do doente 
internado vinte e quatro horas por dia, responsáveis pela monitorização da sua evolução 
e das respostas às intervenções da equipa de cuidados, para socorrer o doente 
adequadamente, devem ser capazes de prever quando podem ocorrer complicações, 
reconhecer rapidamente os sinais que indicam o seu início, agir de forma adequada em 
tempo útil, minimizando assim o risco para o doente.  
Indissociável da função de vigilância, está a capacidade do enfermeiro realizar um 
julgamento clínico adequado. O julgamento clínico pressupõe uma interpretação ou 
conclusão, sobre os problemas de saúde e as necessidades do doente, bem como a 
decisão de agir de forma adequada num determinado contexto. O julgamento clínico é 
extremamente complexo, requerendo a capacidade de reconhecer aspetos importantes 
de uma situação clínica, interpretar os seus significados e responder apropriadamente 
(Tanner, 2006; Banning, 2008). Boas decisões clínicas de enfermagem exigem a 
compreensão, não só das alterações fisiopatológicas e do diagnósticos da situação 
clínica, mas também da experiência da doença para o doente e família e das suas 
capacidades para responder à situação. De acordo com Phaneuf (2008), o julgamento 
clínico é determinante nos cuidados de enfermagem prestados. A sua realização exige 
maturidade intelectual e profissional, pois o julgamento impróprio representa uma 
categoria importante de erro nos cuidados de enfermagem. 
Benner et al. (2002, 2010) identificaram vários tipos de julgamentos impróprios, 
nomeadamente avaliação inadequada, raciocínio inadequado, incapacidade de 
reconhecer as implicações de determinados sinais ou sintomas identificados, expetativas 
injustas em pessoal menos preparado ou experiente, associadas a delegação de funções 
desajustadas às suas competências. 
Também a OE, quando definiu os padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, 
deu relevância a esta área dos cuidados, expressando que é dever do enfermeiro 
prevenir complicações para a saúde do doente, nomeadamente, através da deteção 
precoce dos problemas potencias, na prescrição e implementação das intervenções 
adequadas, na referenciação para outros profissionais de acordo com o seu mandato 




social, na supervisão de intervenções que foram delegadas pelo enfermeiro e na 
assunção da responsabilidade profissional por todas as suas ações (OE, 2012). 
 
3.2.2- Falhas na advocacia  
 
O termo advocacia, utilizado pela primeira vez na literatura de enfermagem pelo ICN em 
1973, é atualmente considerado uma componente incontornável da segurança do doente 
(Selanders & Crane, 2012). O papel de advogado consiste em defender ou suportar uma 
causa ou interesse em nome de outra pessoa, aumentando a consciencialização para um 
problema e promovendo soluções para sua resolução (Beyea, 2005; Tomajan,2012).  
Esta área de cuidados faz parte do Código de Ética para Enfermeiros, onde se afirma que 
“o enfermeiro promove, defende e luta para proteger a saúde, segurança e direitos do 
paciente” (American Nurses Association, 2001, p.12). Na declaração interpretativa 
associada à segurança e direitos dos doentes é destacada a privacidade, a 
confidencialidade, a responsabilidade dos enfermeiros agirem perante prática 
questionável de outros profissionais e a participação na investigação (American Nurses 
Association, 2001).Também no Código Deontológico do Enfermeiro (Nunes, Amaral & 
Gonçalves, 2005), se postula que o enfermeiro assume o dever de se responsabilizar 
pelas decisões que toma e pelos atos que pratica ou delega, assim como de proteger e 
defender a pessoa humana das práticas que contrariem a lei, a ética ou o bem comum, 
sobretudo quando carecidas de indispensável competência profissional (Artigo 79º). 
Nesse sentido, o profissional de enfermagem analisa regularmente o trabalho efetuado e 
reconhece eventuais falhas que mereçam mudança de atitude.  
Desde os tempos de Florence Nightingale, os enfermeiros procuram exercer o papel de 
advogado, defendendo a melhoria dos cuidados de saúde e dos ambientes onde são 
prestados, bem como, assegurando que os interesses e bem-estar do doente estão 
protegidos. Benner et al. (2010), considera que num contexto em que o doente se 
encontra vulnerável e não está capaz de assegurar a sua proteção, os enfermeiros agem 
responsavelmente na proteção dessas vulnerabilidades, na defesa dos interesses do 
doente e família, advogando que as suas necessidades e preocupações são 
encaminhadas, assegurando a prestação de cuidados seguros. Os mesmos autores 
incorporam no conceito de advocacia, a proteção da autonomia do doente e das 
fronteiras profissionais, nomeadamente no estabelecimento de relação terapêutica e na 
não violação da relação de confiança. Como refere Duarte (2010), percecionar a 
advocacia como um fenómeno da relação terapêutica, dotou o conceito de novos 
aspetos, nomeadamente: salvaguardar a autonomia do doente, intervir e defender a 




equidade na provisão de cuidados de saúde, proporcionar segurança, ser a voz dos 
doentes, preservar a personalidade; educar, valorizar e respeitar; apoiar física e 
emocionalmente, proteger; representar e promover a continuidade dos cuidados. 
Beyea (2005) defende que as falhas nesta área são frequentemente falhas de omissão, 
sendo múltiplas as circunstâncias em que o enfermeiro se deve assumir como advogado 
do doente. De acordo com a mesma autora, quando a falta de interesse em assumir a 
defesa do doente põem em causa a sua segurança, é a própria qualidade dos cuidados 
que é posta em causa. O exercício da advocacia do doente requer o desenvolvimento de 
competências de resolução de problemas, comunicação, influência e colaboração 
(Beyea, 2005; Tomajan, 2012). 
A pesquisa realizada por Benner et al. (2002) permitiu salientar várias situações em que 
se observam falhas na advocacia do doente, suscetíveis de comprometer a sua 
segurança, nomeadamente quando o enfermeiro não questiona as práticas erradas de 
outros profissionais, não ajuda o doente a ter acesso aos cuidados, não respeita a 
confidencialidade. 
 
3.2.3- Quedas  
 
O termo “queda” refere um evento que leva a pessoa inadvertidamente ao solo ou a um 
nível inferior. O NDNQ considera que a queda do doente é uma descida não planeada 
para o chão ou nível inferior, com ou sem prejuízo para o doente. Neste conceito inclui as 
quedas que resultam de fatores fisiológicos (ex. lipotimia), fatores ambientais (piso 
escorregadio) e mesmo as que ocorrem na presença do cuidador, quando este minimiza 
o impacto da queda mas não a consegue evitar (NDNQI, 2010). 
As quedas são uma das causas mais comuns de co-morbilidade e constituem o tipo de 
EA mais relatado nas instituições de saúde (Becker & Rapp, 2010; Hendrich, Bender & 
Nyhuis, 2003; Spoelstra, Given & Given, 2012). Num estudo realizado em Inglaterra, 
Healey et al. (2008) concluíram que nos hospitais de agudos ocorrem 4.8 quedas por 
cada 1000 dias de internamento, que estas representam 32.3% de todos os incidentes 
relatados e que, em cerca de um terço das quedas foi observado algum tipo de dano no 
doente. Embora as quedas ocorram predominantemente na população idosa e, de acordo 
com Davison e Marrinan (2007), a população com mais de 65 anos ocupe 70% dos dias 
de internamento hospitalar, as quedas representam um grave problema de segurança em 
todas as instituições de saúde e afetam todas as populações de doentes. Como referimos 
anteriormente, as quedas fazem parte do conjunto de indicadores de segurança já 




validados pela OCDE, União Europeia e pela ANA (Montalvo, 2007; NDNQI, 2010; 
Kristensen, Mainz & Bartels, 2007). A JCAHO considera a queda fatal do doente um 
evento sentinela e exige a implementação de programas de avaliação do risco de quedas 
na acreditação hospitalar (JCAHO, 2013).  
São múltiplos os fatores de risco associados à ocorrência de quedas. Para melhor 
compreensão do fenómeno, estes têm sido classificados em fatores intrínsecos e fatores 
extrínsecos (Almeida, Abreu & Mendes, 2010; Mesa, 2001; Healey et al., 2008; Hendrich, 
2006; WHO, 2007). Os fatores intrínsecos englobam alterações fisiopatológicas do 
indivíduo, nomeadamente alterações na visão, disfunções da marcha, doenças músculo-
esqueléticas, doenças cardiovasculares, neurológicas, mentais ou resultantes de efeitos 
da medicação. Os fatores extrínsecos estão relacionados com fatores ambientais, como 
inadequação do espaço, equipamento, pisos, iluminação e vestuário. No hospital o risco 
de quedas é potenciado pela doença, ambiente desconhecido, patologias associadas, 
efeitos da medicação, entre outros (Saraiva, Louro, Ferreira, Batista.& Pina, 2008). 
Morse (2002) considera que, 78% das quedas ocorrem em doentes com alterações 
fisiológicas detetáveis na avaliação com escalas de risco. Hendrich, Bender e Nyhuis, 
(2003), no estudo de validação do instrumento Hendrich II fall risck model, concluíram 
que 75% das quedas podiam ter sido previstas com uma avaliação inicial do risco de 
queda.  
A promoção de ambiente seguro é uma das responsabilidades do enfermeiro no cuidado 
ao doente internado. A prevenção das quedas dos doentes é um foco sensível aos 
cuidados de enfermagem, pelo que faz parte das boas práticas profissionais avaliar o 
risco de queda, identificar o diagnóstico de risco de queda e adotar os procedimentos 
preventivos adequados a cada situação (Hendrich, 2006; Almeida, Abreu & Mendes, 
2010). Em Portugal, muitos hospitais já implementaram de forma sistemática a avaliação 
do risco de quedas através de escalas de avaliação do risco de queda, nomeadamente a 
escala de Morse ou a escala de Hendrich, como estratégia de redução do risco de 
quedas. 
Reconhecendo que a queda do doente em contexto hospitalar é um evento multifatorial 
de grande complexidade, a sua prevenção exige dos profissionais uma atitude proactiva, 
na identificação dos fatores de risco e na implementação de medidas preventivas 
específicas. Como têm evidenciado múltiplos estudos, a queda do doente em contexto 
hospitalar dificilmente será eliminada, no entanto, a adoção de estratégias ajustadas ao 
risco tem demonstrado a possibilidade de reduzir este EA (Almeida, Abreu & Mendes, 
2010; Becker & Rapp, 2010; Grenier-Sennelier, Lombard, Jjeny-Loeper, Maillet-Gouret & 




Mminvielle, 2002; WHO, 2007; Taylor et al., 2007; Healey et al., 2008). Apesar do 
conhecimento científico disponível sobre a prevenção de quedas, os resultados indiciam 
que as quedas de doentes em contexto hospitalar constituem um problema de grande 
dimensão, revelando que a melhoria da qualidade dos cuidados nesta área, 
nomeadamente na adesão às boas práticas de avaliação do risco e na implementação de 
programas multifatoriais de redução de quedas, continua a ser um desafio por vencer 
(Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2009; Minnesota 
Department of Health, 2011; Spoelstra, Given & Given, 2012). 
 
3.2.4- Úlceras de pressão 
 
As úlceras de pressão são definidas como áreas de isquemia e necrose tecidular que se 
desenvolvem pela compressão prolongada dos tecidos moles entre proeminências 
ósseas e a superfície externa (Duque et al., 2009; European Pressure Ulcer Advisory 
Panel [EPUAP] & National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP], 2009; Medeiros, 
Lopes & Jorge, 2009; Rocha, Miranda & Andrade, 2006). 
Vários estudos internacionais sugerem que as úlceras de pressão afetam 5 a 15% de 
todos os doentes internados no hospital (Montalvo, 2007). O relatório de 2005, do 
Instituto de Qualidade em Saúde, aponta para uma prevalência de úlceras de pressão em 
instituições hospitalares portuguesas entre 7 a 25% (Pini, 2012). Embora os números 
variem em função das populações estudadas, do tipo de unidades de internamento e da 
metodologia, é indiscutível a elevada prevalência deste EA. O problema ganha maior 
dimensão e relevância, quando se tem em consideração o efeito na redução da qualidade 
de vida do doente e família, bem como o aumento das despesas, quer na prevenção quer 
no tratamento.   
O desenvolvimento de úlceras de pressão em doentes hospitalizados resulta da 
associação de fatores relacionados com o doente, o ambiente e o processo de cuidados. 
São reconhecidos múltiplos fatores de suscetibilidade individual no desenvolvimento 
deste evento, nomeadamente, imobilidade, alteração da sensibilidade, incontinência 
urinária e/ou fecal, alterações do estado de consciência, idade, má perfusão/oxigenação 
tecidular, estado nutricional, entre outros. Contudo, também se reconhece que as 
alterações da perfusão tecidular, resultante de fatores intrínsecos, podem ser 
minimizadas ou agravadas em consequência de fatores extrínsecos, dependentes dos 
cuidados de enfermagem, como a intensidade e duração da pressão exercida sobre os 
tecidos, o atrito, as forças de tração e a humidade (Anselmi, Peduzzi & Junior, 2009; 
Arnold, 2003; EPUAP & NPUAP, 2009; Rocha, Miranda & Andrade, 2006).  




Embora se saliente que as úlceras de pressão têm origem multicausal e que nem todas 
são passíveis de prevenção (Black et al., 2011), vários estudos evidenciam a importância 
das intervenções de enfermagem nos resultados. A ocorrência de uma nova úlcera de 
pressão, é frequentemente vista como falha na assistência de enfermagem e, o sucesso 
na sua prevenção e tratamento, é considerado indicador de qualidade dos cuidados de 
enfermagem. As úlceras de pressão foram já reconhecidas como um indicador de 
qualidade pela OCDE, EU e pela ANA (Kristensen, Mainz, & Bartels, 2007; Montalvo, 
2007; NDNQI, 2010).  
Apesar dos avanços científicos nesta área, as úlceras de pressão continuam a ser um 
desafio para os profissionais, instituições e comunidade científica que se tem debruçado 
sobre esta temática. A manutenção de elevadas taxas de incidência e prevalência sugere 
a necessidade de melhorar a aplicação prática do conhecimento já disponível. Têm sido 
desenvolvidos esforços internacionais no desenvolvimento de linhas orientadoras de 
boas práticas na prevenção e tratamento de úlceras de pressão. Como parte do processo 
de elaboração das guidelines, foi acordado um sistema de classificação comum, que 
permite classificar as úlceras em quatro graus ou categorias, recomendando-se a adoção 
de medidas preventivas e terapêuticas específicas em função da categoria (EPUAP& 
NPUAP, 2009). 
A avaliação do risco deve incluir uma avaliação clínica global que identifique o grau de 
mobilidade, a humidade da pele, as alterações da sensibilidade, a existência de 
alterações do estado de consciência, doença vascular ou de outros fatores que afetam a 
perfusão e a oxigenação tecidular. A observação estruturada da pele, com particular 
atenção às áreas de risco, deve ser feita na avaliação inicial e repetida, tendo em 
consideração o risco identificado e as alterações observadas no estado geral do doente. 
A avaliação do estado nutricional deve incluir medidas que avaliem o aporte nutricional, 
peso e outros indicadores como hemoglobina e albumina sérica, identificando 
precocemente o risco de desnutrição e a implementação de medidas corretivas. Os 
doentes que se encontrem em risco de desenvolver úlceras de pressão, devem ser 
reposicionados com uma frequência ajustada às condições do doente e às superfícies de 
apoio em uso. São considerados aspetos fundamentais na prevenção de úlceras de 
pressão a implementação da prática de avaliação do risco estruturada, salientando-se 
que a identificação dos fatores de risco intrínseco modificáveis e a sua oportuna correção 
desempenham um papel importante na prevenção (Anselmi, Peduzzi & Junior, 2009; 
Arnold, 2003; Defloor et al., 2005; EPUAP & NPUAP, 2009; Paiva, 2008; Rocha, Miranda 
& Andrade, 2006; Tannen, Dietz, Dassen & Halfens, 2009).  




Para avaliação do risco de úlceras de pressão foram desenvolvidas várias escalas que 
possibilitam uma avaliação padronizada e mensurável, fornecendo informação para 
tomada de decisão fundamentada. Em Portugal têm-se utilizado particularmente a escala 
de Norton e a escala de Braden (Duque et al., 2009). Estas escalas têm sido amplamente 
usadas em estudos nacionais e internacionais sendo consideradas instrumentos fiáveis e 
apropriados para avaliação do risco. No entanto, mais recentemente, a EPUAP e a 
NPUAP recomendam a utilização da escala de Braden por considerarem que, 
atualmente, esta escala é a que apresenta maior fiabilidade, aceitabilidade, segurança, 
simplicidade e menor custo (EPUAP & NPUAP, 2009). 
A utilização de escalas de avaliação do risco permite identificar a maior ou menor 
vulnerabilidade do doente para o desenvolvimento de úlceras de pressão, constituindo a 
informação produzida uma base para a implementação das intervenções ajustadas ao 
risco de cada situação específica. Contudo, como reconhecem vários autores devem ser 
usadas como instrumentos complementares da avaliação global do doente (Duque et al., 
2009; EPUAP & NPUAP, 2009; Pini, 2012; Rocha, Miranda & Andrade, 2006).  
Existe um amplo consenso internacional sobre as evidências científicas que suportam a 
prática dos enfermeiros na prevenção e tratamento de úlceras de pressão. A melhoria de 
resultados resultante da implementação de protocolos de prevenção e tratamento tem 
sido documentada em vários estudos, no entanto, também se reconhece que apesar do 
desenvolvimento obtido, existe ainda um longo caminho a percorrer até se obterem níveis 
desejáveis de adesão às práticas recomendadas (Mc Elhinny & Hooper, 2008). 
 
3.2.5 - Erros de medicação 
 
Os incidentes relacionados com a medicação incluem a reação adversa ao medicamento 
e os erros de medicação (Smith [ed], Burke, Sveinsdóttir & Willman, 2008). Considera-se 
reação adversa a um medicamento, qualquer efeito prejudicial ou indesejado que ocorre 
após a administração de doses de medicamento normalmente utilizadas no homem, para 
profilaxia, diagnóstico ou tratamento de uma doença. Esta definição expressa o risco 
inerente dos medicamentos, quando usados corretamente (Rosa & Perini, 2003; Smith et 
al., 2008). Já o erro de medicação pressupõe uma falha nos processo envolvidos entre a 
prescrição e a administração do medicamento, independentemente desta causar ou não 
dano ao doente (Smith et al., 2008). O erro de medicação é um evento 50 a 100 vezes 
mais comum do que a reação adversa ao medicamento (Leape et al., 2000). 




O National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Preventing 
(NCCMERP, s.d.) define o erro de medicação como qualquer evento evitável que pode 
ocasionar o uso inadequado de medicação ou prejudicar o doente, enquanto a 
medicação está sob o controlo de profissionais de saúde, doentes ou consumidores. 
Estes incidentes podem estar relacionados com a prática profissional, produtos, 
procedimentos e sistemas, incluindo problemas na prescrição, comunicação, rotulagem, 
embalagem, preparação, disponibilização, distribuição, administração, educação e 
vigilância dos efeitos no doente. Esta definição foi também utilizada pelo Conselho da 
Europa (2006), na Recomendação do Comité de Ministros (Rec. 2006-7) aos estados 
membros, sobre a gestão da segurança do doente e prevenção de EAs nos cuidados de 
saúde. 
Os erros de medicação podem ter como efeitos imediatos a administração do 
medicamento ou dose errada, horário errado, via ou técnica de administração errada e 
doente errado, podendo neste caso afetar dois doentes (o que recebe a medicação não 
prescrita e o que não recebe a medicação prescrita). Cerca de 10 a 18% dos danos 
reportados no hospital são atribuídos a erros de medicação (Hume, 1999; Stetler et al., 
2002, Wilkins & Shields, 2008). Mais do que EA, várias instituições internacionais 
classificam o erro de medicação como evento sentinela (Millar et al., 2004). 
Ao longo dos anos, distintos estudos têm-se dedicado a esta problemática, procurando 
conhecer a dimensão do problema, as fases do processo em que ocorrem os erros e o 
seu grau de gravidade. Na revisão de estudos desenvolvida pelo Workgroup of European 
Nurse Researchers (WENR), reconhece-se que a heterogeneidade dos desenhos de 
estudo dificulta a comparação de resultados, mas salienta-se que os resultados 
evidenciam que os erros de medicação com significado clínico nos doentes variam entre 
3,3% e 31% (Smith, Burke et al., 2008). 
Os erros de medicação podem envolver diferentes profissionais, no entanto pela posição 
que ocupam, os enfermeiros intervêm na maior parte dos erros que acontecem durante a 
preparação e administração da medicação, admitindo-se que uma percentagem elevada 
ocorre durante as fases em que o medicamento se encontra sob controlo da equipa de 
enfermagem (Page, 2004). O NCCMERP (2005) identifica como possíveis intervenientes 
na ocorrência do erro, as falhas na comunicação verbal e escrita, a rotulagem errada ou 
confusa, o tipo de embalagem, as falhas no equipamento usado, os fatores ambientais 
como o ruído, a luminosidade, as interrupções frequentes, as distrações, a sobrecarga de 
trabalho e pessoal pouco experiente. A mesma entidade salienta que os erros muitas 
vezes decorrem de falhas na transcrição da prescrição, no armazenamento do fármaco, 




na preparação (diluição, solvente errado) e do défice de conhecimento e performance do 
profissional. 
Carvalho e Cassiani (2000) identificaram quatro categorias de falhas: as falhas no 
cumprimento de políticas e procedimentos, analisadas à luz da verificação das cinco 
certezas (medicamento certo, doente certo, dose certa, via de administração certa e 
horário certo); as falhas no sistema de distribuição e preparação do medicamento,  que 
incluem troca de medicamento pela farmácia, atrasos na disponibilidade do 
medicamento, muitos medicamentos no mesmo horário, rotulagem e embalagem 
semelhantes; as falhas na comunicação incluem prescrição ilegível ou por telefone, 
alterações da prescrição, alterações no alojamento do doente; as falhas de conhecimento 
envolveram défice de conhecimento teórico e prático sobre técnicas de preparação e 
administração do medicamento, propriedades farmacológicas, interações 
medicamentosas e vigilância de reações adversas. 
Em 2005, o ICN (2005) e a OE (2005), pronunciaram-se sobre esta matéria e 
consideraram como mais frequentes os erros de omissão (não administração de 
medicação prescrita), dosagem imprópria (dosagem da medicação, concentração ou 
quantidade diferente da prescrita) e medicação não autorizada (medicação administrada 
não prescrita). 
Mrayyan, Shishani e Al-Faouri (2007), salientam que os enfermeiros, percebem como 
principais fatores intervenientes no erro de medicação, uma qualidade deficiente na 
rotulagem e embalagem do medicamento, a dificuldade no manuseamento de 
determinados equipamentos de perfusão, a distração do enfermeiro por solicitações de 
outros profissionais ou doentes. Tang, Sheu, Wei e Chen (2007), identificaram fatores 
semelhantes, acrescentando que são fatores concorrentes para o erro, a sobrecarga de 
trabalho dos enfermeiros e a inexperiência dos profissionais.  
O reconhecimento que esta é uma área sensível da qualidade dos cuidados de 
enfermagem, tem levado à realização que múltiplos estudos, essencialmente qualitativos, 
em que se procura compreender o tipo de falhas envolvidas no mecanismo do erro e as 
circunstâncias em que o erro acontece (Benner, et al. 2002; Carvalho e Cassiani, 2000; 
Carvalho & Vieira, 2002; Hoonhout et al., 2010; Johnson, Tran  & Young, 2011; Mrayyan, 
Shishani & Al-Faouri, 2007; Santos & Padilha, 2005; Tang et al., 2007; Wilkins & Shields, 
2008). 
Muitos dos estudos desenvolvidos evidenciam a associação do erro de medicação a 
fatores sistémicos e fatores humanos modificáveis. Em resultado do conhecimento 




produzido, têm sido desenvolvidas inovações tecnológicas e criadas normas de boas 
práticas na segurança de medicação, que procuram reduzir o erro nas várias fases do 
processo, nomeadamente com a prescrição eletrónica, a melhoria da identificação do 
medicamento com códigos de barras, a identificação do doente e do medicamento 
preparado com etiquetas, a implementação de sistemas de distribuição unidose, dispensa 
automática em armários informatizados, a adoção de protocolos e estratégias que 
melhorem a comunicação entre profissionais, bem como a melhoria dos processos de 
documentação da administração e dos resultados da vigilância. (Choo, Hutchinson &, 
Bucknall, 2010; Drach-Zahavy & Pud, 2010; Elliot & Liu, 2010; Hoonhout et al., 2010; 
Hughes & Blegen (2008) Keley, Brandon, & Docherty, 2011; Mansur, 2009; Smith, Burke 
et al., 2008). No seguimento dos estudos realizados, o NCCMERP tem analisado a 
evidência científica produzida e tem elaborado um conjunto de recomendações de boas 
práticas para segurança na medicação, onde para além da verificação das cinco certezas 
recomenda, o conhecimento prévio do doente, nomeadamente tolerância e alergias, o 
esclarecimento prévio de qualquer dúvida relativamente à medicação prescrita, a 
verificação da correta identificação do medicamento, o respeito pela forma de 
apresentação e pelo tempo de administração, o registo de todo o procedimento, incluindo 
recusa ou impossibilidade de administração, bem como dos resultados da vigilância dos 
efeitos desejados e indesejados (NCCMERP, 2005, 2007, 2008, 2010). 
É inegável o caminho percorrido na tentativa de reduzir a ocorrência de erros de 
medicação, contudo também se reconhece que as melhorias nesta área continuam a ser 
um desafio para os profissionais e organizações. A adesão às boas práticas 
recomendadas ainda está longe do ideal e os contextos nem sempre são favoráveis à 
sua implementação. Alguns estudos chamam a atenção para o facto de as inovações 
comportarem em si novos riscos, nomeadamente se não forem bem compreendidas e 
incorporadas pelos profissionais (Murphy, 2007; Steiner, 2009). O ICN (2012) reconhece 
que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na segurança dos doentes, 
nomeadamente no que se refere a erros de medicação, contudo não deixa de recordar 
que a vigilância dos enfermeiros é responsável pela deteção e remediação de erros 
cometidos por outros profissionais, referindo o estudo realizado por Leape et al. (1995), 
que evidencia que os enfermeiros intercetam e evitam 86% dos erros de medicação 
realizados por médicos, farmacêuticos ou outros profissionais de saúde. 
  




3.2.6 - Infeção associada aos cuidados de saúde  
 
A infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) é uma infeção adquirida, pelos 
doentes e profissionais, em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde 
prestados. Esta designação tem sido adotada nos documentos mais recentes da OMS, 
alargando o contexto tradicionalmente incluído no conceito de infeção hospitalar ou 
nosocomial a outros ambientes de prestação de cuidados de saúde (MS, 2007; 2008; 
Pina, Ferreira, Marques & Matos, 2010; WHO, 2009; European Centre of Disease 
Prevention and Control (ECDC), 2013).  
As IACS afetam centenas de milhões de pessoas em todo o mundo, sendo considerada 
pela OMS uma epidemia silenciosa. Apresentam várias caraterísticas que as tornam uma 
componente crítica de qualquer programa de segurança do doente, pela magnitude e 
abrangência do problema (Pina, Silva & Ferreira, 2011; Pittet et al., 2008). Contribuem 
para a resistência aos antibióticos, aumentam da taxa de complicações no tratamento e 
mortalidade dos doentes, agravam o sofrimento dos doentes e famílias, prolongam 
internamentos e geram custos adicionais nas despesas hospitalares. As provocadas por 
bactérias multirresistentes, representam um desafio para as instituições de saúde a nível 
mundial, sobretudo porque se reconhece que frequentemente poderiam ser evitadas com 
higiene adequada, o uso racional de antibióticos e outras medidas de controlo ambiental 
(ECDC, 2013; Eveillard et al. 2001; Pittet et al., 2008; Smith, Burke et al. 2008; WHO, 
2002, 2002b, 2009).  
Assumindo-se como uma das complicações mais frequentes da hospitalização, as IACSs 
são indicadores já validados para avaliar a segurança dos doentes nos países da OCDE 
(Millar & Mattke, 2004; NDNQI, 2010; Smith, Burke et al. 2008).  
A realização de múltiplos estudos epidemiológicos, a nível nacional e internacional, tem 
evidenciado o impacto negativo das IACS. A nível europeu, os estudos realizados 
apontam para uma prevalência de 5 a 10 % de infeções em doentes hospitalizados. 
(ECDC, 2013; Gordts, Vrijens, Hulstaerdt, Devriese & Van de Sande, 2008; Humphreys & 
Smyth, 2006; Van der Kooi, Manniën, Wille & Van Benthem, 2010; Pina, Silva & Ferreira, 
2011; MS, 2007; WHO, 2009). Em Portugal, o Inquérito Nacional de Prevalência de 
Infeção realizado em 2003 e 2009 evidenciou uma taxa de prevalência de infeção 
associada aos cuidados de saúde de 8,4% e 9,8%, respetivamente (MS, 2007; Costa, 
Noriega, Fonseca & Silva, 2010, Pina et al., 2010). O relatório de 2012, sobre a 
prevalência de infeção adquirida no hospital, identificou uma taxa global de prevalência 




de 10,6%, salientando como serviços mais críticos as unidades de cuidados intensivos, 
de reabilitação, de cirurgia e de medicina (Pina, Paiva, Nogueira & Silva, 2013). 
O risco de transmissão existe em todos os momentos da prestação de cuidados de 
saúde, especialmente em doentes imunodeprimidos e/ou na presença de dispositivos 
invasivos. A sobrelotação, a ausência de pessoal dedicado apenas aos doentes infetados 
e/ou colonizados, transferências frequentes de doentes entre serviços e instituições de 
saúde, doentes críticos internados em unidades específicas (unidades de cuidados 
intensivos), são alguns dos fatores que contribuem para o aumento do risco de 
transmissão cruzada de IACS. Embora se reconheça que uma parte das infeções resulta 
de fatores endógenos e seja o preço a pagar pelos avanços tecnológicos e terapêuticos, 
vários os estudos que demonstram que um número significativo de infeções poderá ser 
prevenido (MS, 2007, Pina et al., 2010). Uma revisão sistemática de artigos, que 
descrevem estudos de intervenção preventiva e de transmissão, publicada em 2003, 
concluiu que, apesar de os dados serem muito variáveis, em função do tipo de instituição, 
tipo de IACS, desenho de estudo, pelo menos 20% de todas as infeções nosocomiais 
seriam provavelmente evitáveis (Harbarth, Sax & Gastmeier, 2003). Em Portugal, os 
dados disponíveis sobre as infeções causadas por agentes resistentes demonstram que 
30% a 40% destas infeções resultam da colonização e infeção cruzada e têm como 
principal veículo de transmissão as mãos dos profissionais de saúde (MS, 2007). 
Em 2004 a OMS, através da “World Alliance for Patient Safety”, estabeleceu como 
desafio, para 2005/2006, a redução do problema da infeção associada aos cuidados de 
saúde, tendo como mensagem principal “Clean Care is Safer Care” (WHO, 2004). Nesse 
ano foi criado o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças, que trabalha em 
parceria com os organismos nacionais de toda a Europa para fortalecer e desenvolver a 
vigilância e desenvolver pareceres científicos sobre os riscos decorrentes de doenças 
infeciosas atuais e emergentes. No seguimento do trabalho desenvolvido na recolha de 
evidência científica, no desenvolvimento de estratégias de formação e de implementação 
de boas práticas na higienização das mãos nos cuidados de saúde, foi publicado pela 
OMS um documento destinado a profissionais, gestores hospitalares e autoridades de 
saúde, com um conjunto de recomendações sobre a higienização das mãos e práticas 
específicas de redução da transmissão de microrganismos patogénicos. Ainda nesse 
ano, o Conselho da União Europeia, adotou essas orientações e publicou um documento 
com recomendações sobre a prevenção e controlo das IACS, que todos os estados 
membros deveriam implementar. A implementação dessas medidas e os resultados 
deveriam ser monitorizadas periodicamente (Council of the European Union, 2009). 




Portugal tem acompanhado este movimento internacional de reorganização e 
implementação de novas estratégias na luta contra um problema há muito tempo 
identificado, mas onde os resultados tardam em melhorar. Depois de se criarem 
comissões de controlo de infeção nos hospitais em 1993 (Circular Normativa nº 4/93 de 
10-02-1993, da Direcção-Geral dos Hospitais) e se definir um Plano Nacional de Controlo 
da Infeção (PNCI), em 1999, este desígnio adquire nova ênfase com a reformulação do 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados de 
Saúde (MS, 2007, 2007b, 2008, 2010). Nas medidas propostas é dado particular relevo 
ao cumprimento sistemático das precauções padrão, independentemente do diagnóstico 
do doente. Estas incluem os momentos recomendados na higienização das mãos, a 
adequação na seleção e uso de equipamento de proteção Individual, os cuidados na 
manipulação de material corto/perfurante, as medidas de controlo ambiental, 
nomeadamente orientações para a acomodação dos doentes de acordo com a sua 
condição clínica e suscetibilidade epidemiológica; os cuidados na triagem e tratamento de 
resíduos hospitalares e roupa suja (MS, 2007). 
A importância dos programas desenvolvidos pelas organizações governamentais de 
saúde e pelas comissões de controlo de infeção das unidades de saúde é indiscutível, 
mas o êxito dos mesmos está diretamente relacionado com o envolvimento de todos. A 
responsabilidade de prevenir e controlar a infeção hospitalar é individual e coletiva, 
desafiando-nos ao cumprimento sistemático das medidas preventivas no decorrer dos 
cuidados (Curtis, 2008; Pereira, Souza, Tipple & Prado, 2005). A eficácia das 
intervenções para a prevenção e controlo da infeção continua a ser percebido como um 
problema por resolver, apesar de estar na agenda internacional como um dos problemas 
prioritários e de existirem múltiplos estudos que produzem evidência científica sobre boas 
práticas de prevenção e controlo de infeção (WHO, 2009). Contudo, como reconhece a 
OMS, as normas não se implementam por si próprias. A melhoria da adesão dos 
profissionais e utentes das unidades de saúde na sua implementação requer estratégias 
de sensibilização, formação e facilitação de mudança de comportamentos (WHO, 2009). 
 
 
3.3 - VULNERABILIDADES NOS CONTEXTOS DA PRÁTICA DE ENFERMAGEM 
 
Se é reconhecido que os enfermeiros detetam e corrigem atempadamente muitas das 
falhas que ocorrem na prestação de cuidados, também se reconhece que, por falhas na 
vigilância, julgamento clínico, advocacia e implementação das ações adequadas a cada 
circunstância, podem ocorrer erros de omissão e comissão capazes de originar EAs. 




Vários autores têm chamado a atenção para as transformações, que se observavam no 
ambiente de trabalho dos enfermeiros e do potencial risco que estas comportam na 
segurança dos doentes (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber, 2002; Benner et al., 
2010; Doran et al., 2002; Elfering, Semmer & Grebner, 2006; Kavanagh, Cimiotti & Coty, 
2012; Page, 2004; Stone, Hugues & Dailey, 2007). 
Maladosso (2000) apontou algumas situações que predispõem a iatrogenia no cuidado 
de enfermagem. Salientou a hipervalorização de algumas atividades, determinadas por 
pressão institucional, desmotivação e/ou desinformação, o envolvimento direto ou indireto 
em funções que competem a outros profissionais da equipa de saúde, em detrimento das 
suas funções próprias, a ausência ou limitação de registos sistematizados que 
documentem a atividade dos enfermeiros, a delegação de cuidados sem supervisão 
adequada, o distanciamento entre o aprendido e o executado na vida profissional, o não 
respeito pelas leis de exercício profissional, associada a baixa auto estima e valorização 
profissional. Como refere a mesma autora, os contextos complexos, em constante e 
rápida transformação, nem sempre acompanhada de formação à mesma velocidade, 
exigem do profissional de enfermagem uma performance de alto nível, que ele nem 
sempre consegue assegurar. 
Os custos associados à hospitalização têm conduzido a estratégias de redução de 
internamento hospitalar. Defende-se que, no limite do possível, os doentes sejam 
tratados em regime de ambulatório, reservando-se o internamento para as situações mais 
agudas e complexas. Este tipo de doentes requer mais cuidados de enfermagem e altos 
níveis de vigilância e monitorização. A maior complexidade dos doentes, associado a 
maior dependência em cuidados de enfermagem, nem sempre é devidamente ajustada 
com dotações adequadas, quer em número de profissionais quer em qualificações (Page 
2004). Uma rotação elevada dos doentes, implica que no mesmo dia, uma determinada 
cama hospitalar seja ocupada por mais que um doente. Tanto a preparação da alta do 
doente como o acolhimento e estabilização de um novo doente, exigem grande 
disponibilidade do enfermeiro para a prestação de cuidados ao doente e família.  
Por outro lado, a resposta à pressão para a redução de custos com o pessoal, tem 
gerado uma reorganização de processos de tomada de decisão, de processos de 
trabalho, da estrutura das equipas, nomeadamente de enfermagem que são o grupo 
profissional mais numeroso (Aiken et al., 2002; Page, 2004, OE, 2006; Cimiotti, Aiken, 
Sloane & Wu, 2012). Parte das atividades tradicionalmente realizadas por enfermeiros, 
nomeadamente higiene e alimentação dos doentes, colheitas de sangue, realização de 
eletrocardiogramas, mobilização e posicionamento de doentes, têm vindo a ser 




realizadas por outros profissionais, nomeadamente assistentes operacionais, técnicos de 
laboratório ou outros técnicos de exames complementares de diagnóstico. O impacto nos 
resultados do doente, em consequência das mudanças observadas na reorganização dos 
processos de trabalho, não está bem documentado, no entanto admite-se que estas 
mudanças podem ter influência negativa na satisfação profissional, no controlo do 
ambiente de trabalho, no trabalho em equipa e na existência de conflitos de papel (Page, 
2004). A mesma autora refere que os estudos desenvolvidos por Ingersoll, Fisher, Ross, 
Soja e Kidd, em 2001, documentam que as alterações nos processos de trabalho são 
potenciadoras de erros, uma vez que envolvem ruturas com processos bem 
estabelecidos e rotinizados, criando situações novas, para as quais nem sempre os 
profissionais têm soluções planeadas. Por outro lado, tem sido reconhecido que a 
diversidade de funções exercidas pelos enfermeiros, que trabalham em unidades de 
internamento, compete com o tempo disponível para a prestação de cuidados diretos ao 
doente e frequentemente provoca interrupções, comprometendo a responsabilidade 
principal do enfermeiro que é prestar cuidados em segurança (Aiken, et al. 2002; Page, 
2004, Westbrook et al., 2010). Embora reconhecendo a importância dos registos na 
documentação da atividade realizada pelos enfermeiros para a continuidade dos 
cuidados, reconhece-se que os projetos de melhoria de qualidade, nomeadamente a 
acreditação hospitalar, têm aumentado muito a necessidade de formalizar registos, por 
vezes em redundância. Um estudo, realizado por Korst et al. (2003), estimou que os 
enfermeiros que trabalham numa unidade de internamento consumiam cerca de 15,8% 
do seu tempo em atividades de documentação (10,6% em papel e 5,2% em formato 
digital). O desenvolvimento de sistemas de informação informatizados poderá minimizar 
este problema, mas na sua fase de desenvolvimento é também grande consumidor do 
tempo do enfermeiro (Keley, Brandon & Docherty, 2011; Murphy, 2007; Smith, Smith, 
Krugman & Oman, 2005; Steiner, 2009). 
São indiscutíveis os ganhos resultantes dos avanços tecnológicos e da inovação nos 
cuidados de saúde. Contudo, as rápidas transformações exigem um esforço de 
atualização e domínio dos novos conhecimentos. Neste contexto, a elevada rotação de 
pessoal nas equipas pode ter consequências muito negativas na segurança dos doentes, 
reconhecendo-se que a substituição por profissionais menos familiarizados com os 
processos de trabalho aumenta o potencial de erro (Clarke & Donaldson, 2008; Keley, 
Brandon & Docherty, 2011; Page, 2004).   
Vários autores têm alertado sobre as consequências deste tipo de alterações no 
ambiente de trabalho dos enfermeiros, evidenciando que o aumento da complexidade e 
exigência de cuidados, associado ao downsizing nas equipas de enfermagem, pode estar 




a afetar a qualidade dos cuidados e a comprometer a segurança do doente (Page, 2004; 
Benner et al., 2010; Kavanagh, Cimiotti & Coty, 2012). Os enfermeiros, em contexto de 
sobrecarga de trabalho podem sentir-se forçados a realizar escolhas, potenciadoras de 
risco para segurança do doente, nomeadamente, a centralização de cuidados em 
doentes mais graves ou mais instáveis pode contribuir para minimizar os cuidados a 
outros doentes (Benner, 2010). Outros estudos têm evidenciado a necessidade e a 
possibilidade de reduzir os EAs associados à prática de enfermagem, alertando para a 
necessidade de se estudar as circunstâncias que envolvem a sua ocorrência e melhorar 
os contextos organizacionais (Chianca, 2006; Elfering, Semmer & Grebner, 2006; 
Wakefield & Maddox 2000; Tang, Sheu, Wei & Chen, 2007; Smith et al., 2008).  
Em síntese, a revisão da literatura efetuada, permitiu-nos contextualizar os principais 
temas que suportam o presente estudo. Apresentamos em seguida os estudos empíricos 





































Capítulo 4 - METODOLOGIA GERAL 
 
Em investigação, a natureza do problema em estudo e as questões formuladas orientam 
a definição dos objetivos, a seleção da abordagem investigativa, bem como dos métodos 
de recolha e análise dos dados. Assim, o presente capítulo procura facilitar a 
compreensão do leitor, apresentando as questões de investigação, objetivos e o desenho 
que suporta esta investigação. 
 
 
4.1. QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO E OBJETIVOS 
 
O enquadramento teórico efetuado permitiu-nos salientar o interesse da temática em 
estudo. Os EAs são eventos indesejáveis, que podem causar dano ao doente, num 
contexto de prática de cuidados, em que se procura ajudar o doente a recuperar a sua 
saúde. Pelos danos que causam, pelos custos que lhe estão associados, reduzir a sua 
ocorrência tornou-se uma prioridade dos vários stakeholders que trabalham neste setor.  
Assim, partimos para este estudo procurando respostas para as seguintes questões 
centrais, que orientam o percurso investigativo: Quais os principais EAs associados aos 
cuidados de enfermagem em doentes internados? Que fatores individuais e 
organizacionais são preditores da sua ocorrência? 
Temos como objetivo geral identificar e caracterizar os EAs associados à prática de 
enfermagem nos serviços de internamento, relacionando-os com fatores que fazem parte 
da política de segurança do hospital nomeadamente, cultura de segurança, condições 
ambientais, liderança e alguns fatores individuais como satisfação no trabalho, stress 
laboral, entre outros.  
O desenvolvimento da investigação permitirá concretizar os seguintes objetivos 
específicos: 
• Compreender os EAs associados aos cuidados de Enfermagem; 
• Compreender a interação dos diferentes fatores intervenientes na rota de 





• Identificar o risco e ocorrência de EAs percecionado pelos enfermeiros dos 
serviços de internamento; 
• Analisar a relação entre os EAs percecionados pelos enfermeiros e as práticas 
de enfermagem; 
• Caracterizar a política de segurança do ambiente profissional da prestação de 
cuidados; 
•  Analisar a relação entre os eventos adversos, fatores individuais e dimensões 
da política de segurança; 
• Desenvolver um modelo explicativo dos EAs associados à prática de 
enfermagem em doentes internados. 
Admitindo o pressuposto de que é impossível garantir a infalibilidade humana, é 
desejável o desenvolvimento de sistemas de trabalho baseados em políticas de 
segurança que ajudem a minimizar a ocorrência de eventos adversos. Pretendemos com 
este estudo apresentar um modelo explicativo da ocorrência de EAs associados à prática 
de enfermagem, que estimule a discussão em torno desta problemática e contribua para 
adoção de medidas preventivas. 
 
 
4.2. DESENHO DA INVESTIGAÇÃO  
 
A investigação combina metodologias qualitativas e quantitativas e é desenvolvida em 
três etapas/estudos principais, tal como apresentamos na Figura 4.1. 
 
Figura 4.1 – Etapas da investigação 
Caracterização dos eventos 
adversos associados aos 
cuidados de enfermagem 
Análise de relatos  de 
eventos 
vivenciados/observados 
Construção de uma escala 
de eventos adversos 
associados à prática de 
enfermagem 






Elaboração de um modelo 
explicativo dos eventos 
adversos em contexto 
hospitalar 
 Estudo da política de 
segurança, dos 
eventos adversos 
associados à prática 
de enfermagem e  da 





Etapa I - Caracterização dos EAs associados aos cuidados de enfermagem 
 
Iniciamos a pesquisa com a realização de um estudo descritivo de carácter exploratório, 
com o objetivo de caracterizar os principais EAs, procurando identificar os EAs que 
ocorrem durante a prática profissional dos enfermeiros, as variáveis que interferem na 
sua ocorrência, as consequências para os doentes e profissionais, assim como as 
estratégias que os enfermeiros propõem para a sua prevenção. 
Nesta fase exploratória do trabalho, optamos por entrevistar enfermeiros com experiência 
no cuidado ao doente internado, uma vez que a caracterização deste fenómeno é difícil 
de obter por outra via, dada a quase ausência de registos sistemáticos de EAAPE, nas 
instituições. Não se trata de um estudo de incidência ou prevalência mas apenas de 
caracterização do fenómeno, pelo que se garantirá o anonimato quer do profissional quer 
da instituição. 
Conscientes da importância da utilização de uma linguagem padronizada, na elaboração 
do guião da entrevista e na análise da informação, seguimos a perspetiva de root cause 
analysis tendo em consideração o “Patient Safety Reporting System” (Sherman & Loeb, 
2005) e o modelo de análise de EAs proposto pela JCAHO (Chang, Schyve Croteau, 




Na segunda fase da investigação, que consideramos preparatória do estudo dos eventos 
adversos associados à prática de enfermagem (EAAPE), a realizar em contexto 
hospitalar, desenvolvemos duas componentes essenciais: 
• Construção e análise das caraterísticas psicométricas da escala EAAPE; 
• Definição do modelo de análise a utilizar em contexto hospitalar. 
 
Como referimos anteriormente, têm sido descritos e desenvolvidos vários métodos de 
avaliação de EAs, nomeadamente relatórios voluntários de incidentes, relatórios 
espontâneos com alerta, observação direta, revisão retrospetiva de processos clínicos, 
entrevistas a doentes e profissionais, ou a combinação de ambos. 
Os principais estudos sobre ocorrência de EAs em contexto hospitalar têm utilizado a 
revisão de processos clínicos. Contudo, são apontadas algumas limitações a este tipo de 
metodologia, nomeadamente a sua impraticabilidade para o uso na monitorização em 





na confiabilidade entre os revisores. Já no que se refere a estudos centrados na análise 
de relatos oriundos de sistemas de notificação, a sua fiabilidade depende muito da 
adesão dos profissionais à notificação. Embora nos últimos anos se tenha procurado 
desenvolver sistemas de notificação, reconhece-se que esta é ainda incipiente e que a 
passagem de uma abordagem centrada nos indivíduos, frequentemente punidora, para 
uma abordagem centrada na aprendizagem organizacional e na melhoria contínua, sendo 
o paradigma atualmente defendido, se faz de forma lenta. Por outro lado, as entrevistas a 
doentes e profissionais permitem identificar as circunstâncias e consequências dos 
eventos relatados, mas não nos dão uma verdadeira dimensão do problema.  
Reconhecendo que os EAs estão subnotificados e admitindo que o estudo das perceções 
dos atores nos fornecem uma visão aproximada da realidade, nesta fase da investigação 
propomo-nos construir uma escala que permita avaliar a perceção dos enfermeiros sobre 
principais EAs e realizar um estudo prévio que permita avaliar as suas propriedades 
psicométricas.  
Na construção da escala segue-se o referencial metodológico para elaboração de 
instrumentos proposto por Pasquali (1999) e Moreira (2009), nomeadamente elaboração 
de uma versão inicial, análise por painel de peritos, análise das caraterísticas 
psicométricas e elaboração de uma versão final.  
Em capítulo próprio serão descritos a metodologia de construção da escala, 
apresentados os aspetos metodológicos e resultados do estudo realizado para avaliação 
das suas propriedades psicométricas. 
 
 
Modelo de análise a utilizar em contexto hospitalar 
 
Quando os EAs ocorrem, seja na saúde ou em outro ambiente, o foco tradicional de 
análise centra-se nos acontecimentos imediatos (atos inseguros ou omissões) realizados 
pelos indivíduos. No entanto, embora se reconheça que, frequentemente, a falha humana 
é o fator que precipita a ocorrência do evento, múltiplos estudos sugerem que os fatores 
que caracterizam o sistema de trabalho têm grande influência, quer na ocorrência de 
práticas inseguras quer nas suas consequências. No relatório “An Organization whit 
memory (Donaldson, 2000), chama-se a atenção para a necessidade de estudar as 
condições latentes do sistema de trabalho que podem ser favorecedoras da ocorrência 
de eventos adversos, nomeadamente as relacionadas com a cultura de segurança, o 




trabalhos têm alertado para a necessidade de melhorar os contextos de trabalho, quando 
se pretende melhorar a qualidade e a segurança dos cuidados prestados, 
nomeadamente, Hugonnet, Chevrolet e Pittet (2007); Page (2004), Stone, Hugues e 
Dailey, (2008), entre outros. 
São vários os modelos de análise que suportam a tese de que os erros e eventos 
indesejáveis na prestação de cuidados de saúde, não resultam apenas de atos 
individuais mas também das caraterísticas do contexto onde os mesmos se 
desenvolvem. O modelo desenvolvido por Reason (2000) claramente aponta para a 
necessidade de se estudarem os diferentes fatores (humanos e sistémicos) que em 
determinadas circunstâncias se alinham permitindo a ocorrência do evento. O modelo de 
qualidade proposto por Donabedian (1966), que integra a análise da estrutura, processo 
e resultado, explicita que a estrutura de uma organização (o sistema de trabalho) afeta a 
segurança na prestação dos cuidados (processo) e a forma como os cuidados são 
prestados afeta a segurança do doente (resultado). Doran et al. (2002); desenvolveram o 
Nursing Role Effectiveness Model, onde evidenciam a necessidade de se estudarem os 
resultados, no doente, sensíveis aos cuidados de enfermagem, relacionando-os com os 
papéis assumidos pelos enfermeiros nos processos de cuidados e com variáveis de 
estrutura. Mais recentemente, Carayon, Hundt, Karsh et al. (2006) desenvolveram o 
SEIPS que, de acordo com os seus autores, complementa e expande o modelo proposto 
por Donabedian, na medida em que explicita melhor os componentes do sistema de 
trabalho. Na estrutura, incluem as caraterísticas dos prestadores de cuidados, a cultura 
de segurança, coordenação e liderança, ambiente de trabalho, entre outras. Nos 
processos, consideram importante incluir os processos de cuidados e outros de suporte à 
prestação de cuidados. Nos resultados, incluem os resultados para o doente, para o 
profissional e para a organização. 
Reconhecendo que os vários modelos apresentados se complementam, na análise que 
possibilitam dos vários elementos do sistema de trabalho e que todos sustentam que 
estes podem influenciar a prática e os resultados dos cuidados de enfermagem, 
consideramos que o modelo SEIPS, está mais ajustado, quando os objetivos se 
direcionam para o estudo da segurança. Assim, com base no SEIPS, em vários estudos 
sobre o erro em enfermagem (ex. Chianca, 2006; Tang et al., 2007) e nos resultados 
obtidos no estudo qualitativo realizado, apresentamos, na Figura 4.2, um modelo de 
análise que nos permite estudar a relação entre os fatores que caracterizam a política de 
segurança do sistema de trabalho dos enfermeiros em unidades de internamento e os 
EAs que se relacionam com a prática de enfermagem. Admitimos que os processos de 





resultados no doente (risco e ocorrência de EAs) e que os fatores individuais e 
organizacionais influenciam os EAs, quer na perspetiva de processo quer nos resultados. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       





Definido o modelo de análise, consideramos reunidas as condições para dar seguimento 
à terceira fase do trabalho.  
 
Etapa 3 - Estudo da política de segurança, dos EAAPE e elaboração de um modelo 
explicativo dos EAs 
 
Nesta fase realizamos o estudo em contexto organizacional, procurando responder à 
seguinte questão norteadora da investigação: Que fatores da política de segurança das 
unidades de internamentos se relacionam com as práticas de enfermagem e com os 
EAs? 
A investigação, de natureza descritivo-correlacional, é realizada em serviços de 
internamento de quatro hospitais da Zona Centro. Optamos por incluir no estudo da 
Política de Segurança todos os profissionais que trabalham no serviço de internamento 
com contacto direto com doente, nomeadamente enfermeiros, médicos e assistentes 
operacionais. Esta opção tem em consideração recomendações internacionais de que 
Figura 4.2 – Modelo de análise da política de segurança do sistema de trabalho e 




este tipo de estudo seja abrangente uma vez que diferentes grupos profissionais podem 
ter perceções diferentes da mesma realidade (Sorra & Nieva, 2004). Nesse sentido, 
considerámos importante não nos limitarmos à perspetiva de um grupo profissional. 
Assim, nos serviços que cumprem os critérios de inclusão, foram aplicados em 
simultâneo dois questionários. Respondem ao questionário “Política de Segurança”, 
todos os profissionais com contacto direto ao doente, nomeadamente enfermeiros, 
médicos e assistentes operacionais. No estudo dos “EAs Associados às Práticas de 
Enfermagem” participam apenas os enfermeiros. 
Apresentaremos em capítulo próprio os aspetos metodológicos de colheita e análise dos 
dados, os principais resultados e uma breve discussão dos mesmos. 
Em síntese o desenho da investigação assenta em três estudos principais, a saber: 
• Estudo descritivo de carácter exploratório, com abordagem qualitativa, que 
pretende caracterizar os principais EAs, procurando identificar o tipo de evento, as 
variáveis que interferem na sua ocorrência, as consequências para os doentes e 
profissionais, assim como as estratégias que os enfermeiros propõem para sua 
prevenção; 
• Construção e Estudo das caraterísticas psicométricas da escala “Eventos 
Adversos Associados à Prática de Enfermagem  
• Estudo descritivo-correlacional, que procura identificar as variáveis preditoras dos 
EAs associados às práticas de enfermagem. 
A triangulação dos resultados obtidos, permitirá desenvolver um modelo explicativo dos 
EAs associados aos cuidados de enfermagem em doentes internados. 















Capítulo 5 - EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM: A ROOT CAUSE ANALYSIS 
 
Apresentamos neste capítulo o primeiro estudo empírico realizado, explicitando os 




5.1 – METODOLOGIA 
 
Embora nos últimos se observe maior inquietação com a problemática da segurança dos 
cuidados de saúde em geral e se identifiquem alguns EAs como sendo sensíveis aos 
cuidados de enfermagem, na realidade ainda se sabe muito pouco sobre a sua 
ocorrência, nomeadamente sobre as circunstâncias que os envolvem. Num momento em 
que se reconhece a subnotificação e a dificuldade em obter registos sobre esta realidade, 
consideramos que os enfermeiros, enquanto atores neste contexto, nos podem fornecer 
informações relevantes para esta fase do estudo. 
Tal como Murff et al. (2003), consideramos que os relatos voluntários dos profissionais 
constituem uma importante fonte de informação, uma vez que permitem obter descrições 
detalhadas sobre o que aconteceu e as circunstâncias que envolveram esses 
acontecimentos.   
Assim, dando voz aos atores, o presente estudo tem como objetivos principais identificar 
os tipos de eventos que ocorrem na prática de enfermagem e compreender como os 
diferentes fatores circunstanciais interagem na sua ocorrência. Explicitaremos em 
seguida as principais etapas metodológicas desta fase da investigação.  
 
 
5.1.1 Tipo de estudo, questão de investigação 
 
Ao ter como objeto de estudo um fenómeno particular, os EAs e as circunstâncias que 
envolvem a sua ocorrência num determinado contexto, optamos pelo paradigma 
interpretativo, privilegiando a sua compreensão. As abordagens interpretativistas têm a 
intenção de compreender o mundo da experiência humana (Cohen, Manion & Morrison, 




2011). Angen (2000), argumenta que a noção de realidade é construída através de 
nossas experiências intersubjetivas dentro do mundo vivido, sugerindo, tal como Mertens 
(2005, p.12), que "a realidade é socialmente construída". Nesta perpectiva, os 
investigadores assumem que a realidade, tal como a podemos conhecer, é interpretada 
intra e intersubjetivamente, através dos significados atribuídos a partir do mundo social, 
não podendo existir compreensão sem interpretação e sem contextualização (Angen, 
2000).  
Na recolha de informação optamos pelo recurso à técnica de entrevista semi-estruturada, 
guiada por um roteiro de questões, o que permite uma organização flexível e o 
aprofundamento das questões à medida que as informações são fornecidas pelos 
participantes. Consideramos importante iniciar a investigação com um estudo de natureza 
descritiva e exploratória, que permita dar resposta à seguinte questão norteadora: Quais 
os principais EAs associados à prática de enfermagem em doentes internados, que 
circunstâncias envolvem a sua ocorrência e como se podem prevenir?   
 
 
5.1.2- Modelo de análise 
 
Reconhecendo a importância de utilizarmos uma linguagem e metodologia de análise 
padronizada, na elaboração do guião da entrevista tivemos em consideração o Patient 
Safety Reporting System (PSRS) e na análise dos relatos baseamo-nos no modelo de 
análise de EAs Patient Safety Event Taxonomy (PSET).  
O PSRS, referido no relatório da WHO World Alliance for patient Safety (Sherman & 
Loeb, 2005), foi desenvolvido em 2000 nos EU, por adaptação do sistema de notificação 
desenvolvido pela NASA para a segurança da aviação. Utiliza seis descritores na 
classificação dos EAs ou quase erros, a saber: descrição do evento, tipo de evento, local 
onde ocorreu, fatores ambientais, ações desenvolvidas, outros fatores. Este modelo foi 
desenhado para captar um conjunto amplo de vulnerabilidades do sistema.  
O PSET foi desenvolvido pela Joint Commission e aprovado pelo Fórum Nacional de 
qualidade dos EU, como padrão nacional em 2005. De acordo com os peritos da OMS, 
tem uma estrutura hierárquica, é escalável e permite a descoberta de conhecimento. Tem 
como base teórica o modelo explicativo do erro de Reason (2000) e a teoria de 
Rasmussen (1986) sobre as interações homem-máquina. A taxonomia tem cinco nós raiz 
(tipo, impacto domínio, causa, prevenção e mitigação) e é capaz de capturar dados de 





narrativas, permitindo a ordenação de informações complexas de forma lógica e 
reprodutível (Chang et al., 2005). 
Baseámo-nos no PSET para a construção de um modelo de análise dos relatos que 
segue a perspetiva de root cause analysis, partindo dos referidos cinco nós raiz, 
conforme Figura 5.1.  
 O Tipo de evento permite analisar os processos imediatos envolvidos na 
ocorrência do evento em três níveis, a saber: falhas na performance clínica, falhas 
na gestão e falhas na comunicação. 
 O Impacto analisa os resultados ou efeitos dos cuidados de saúde, comummente 
referidos como dano no doente. Este pode ser temporário ou definitivo e ocorrer a 
nível físico, psíquico e social. Na nossa análise incluímos também o impacto para 
o profissional e para a organização. 
 No Domínio são analisadas as caraterísticas do contexto em que ocorreu o 
incidente, nomeadamente os profissionais envolvidos e o momento do dia. 
 Na Causa são identificados os fatores e agentes que levaram ao incidente. 
Distinguimos as falhas humanas, identificadas normalmente como a causa 
próxima resultante do contacto do profissional com o doente e as falhas 
sistémicas, percecionadas como falhas latentes, fora do controlo direto do 
profissional, que incluem falhas organizacionais quer de estrutura quer de 
processo.  
 Na Mitigação e prevenção são analisadas as intervenções realizadas de 































Figura 5.1: Modelo de análise adaptado de Patient Safety Event Taxonomy (Chang et al., 
2005). 




5.1.3 – Instrumento utilizado  
 
Recorremos a entrevistas semi - estruturadas, focadas em incidentes críticos vivenciados 
ou observados pelos enfermeiros entrevistados. Para o efeito elaborámos um guião de 
entrevista que, sem pretender limitar a liberdade de expressão do entrevistado, 
direcionou o diálogo para a concretização do objetivo pretendido (Anexo 1).  
Partindo do conceito de evento adverso considerado para este estudo “qualquer tipo de 
incidente, acidente, erro ou desvio da norma, suscetível de causar dano ao doente”, 
solicitámos a cada participante que pensasse numa situação ocorrida com um doente 
internado no seu serviço, vivenciada por si ou da qual tivesse conhecimento, que 
pudesse ser considerado um evento adverso associado à prática de enfermagem, com 
consequências que comprometeram ou poderiam ter comprometido a segurança do 
doente. Com base nessa situação foi-lhe solicitado que descrevesse o que aconteceu; o 
impacto no doente, no profissional e na organização; os fatores causais (falhas 
associadas ao sistema humano e ao sistema organizacional); as ações desenvolvidas ou 
propostas para prevenir/corrigir situações semelhantes. Foi estimulada a possibilidade de 




5.1.4 - Caraterísticas dos participantes   
 
Nesta fase exploratória da investigação, consideramos que os enfermeiros, enquanto 
profissionais comprometidos com os deveres éticos da profissão e com a excelência dos 
cuidados que prestam, são atores privilegiados dos contextos onde ocorrem os eventos 
em estudo e nos ajudarão a compreender as circunstâncias que envolve a sua 
ocorrência Não se trata de um estudo de incidência ou prevalência mas apenas de 
caracterização do fenómeno, pelo que se garantiu o anonimato da instituição. 
Considerámos critérios de inclusão ser enfermeiro e ter experiência profissional em 
serviços de internamento. Optámos por selecionar os participantes no grupo de 
enfermeiros que se encontrava a frequentar os cursos de pós licenciatura de 
especialização em enfermagem na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra no ano 
letivo de 2009/2010. Esta opção teve em consideração o facto de se tratar de enfermeiros 
com diversificada experiência profissional (mínimo 2 anos), diversificada proveniência 
institucional e que se encontravam fora do seu contexto de trabalho, o que lhes permitiu 
discutir a problemática sem receio de culpabilização. A dimensão da amostra (18 





participantes, 19 relatos) obteve-se pela saturação dos dados e concretização dos 
objetivos deste estudo. 
Os 18 participantes (13 enfermeiras e 5 enfermeiros), tinham em média 35,23 anos de 
idade e 12,59 anos de experiência profissional.  
 
 
5.1.5 – Procedimentos formais/implicações éticas 
 
As preocupações de natureza ética são essenciais na condução de processos de 
investigação que envolvem seres humanos (Streubert & Carpenter, 2006), devendo-se 
tomar todas as medidas necessárias para proteger os direitos e liberdades das pessoas 
que nela participam. Assim, no planeamento das entrevistas procurámos ter em atenção 
os princípio éticos inerentes à investigação, assim como o enunciado no Código 
Deontológico do Enfermeiro, em relação ao respeito pelo que nos dizem e ao dever do 
sigilo. 
Tendo em consideração o respeito pelo princípio de autonomia, os consentimentos foram 
obtidos de uma forma livre, esclarecida e voluntária, por participantes em pleno usufruto 
das suas faculdades. Face aos objetivos e critérios de inclusão dos participantes 
definidos para este estudo, assumimos que não era importante identificar a instituição 
onde os eventos relatados ocorreram. Assumido esse pressuposto, o acesso aos 
participantes resultou do facto de se encontrarem a frequentar cursos de especialização 
em enfermagem na ESEnfC, pelo que formalizámos o pedido de autorização para a 
realização da colheita de dados à Srª Presidente da ESEnfC, que o aprovou (Anexo 2). 
Os enfermeiros/estudantes foram abordados em sala. Foram explicados os objetivos do 
estudo e a metodologia de recolha de dados a adotar, nomeadamente o recurso à 
gravação da entrevista. Foi garantida a confidencialidade da informação e a não 
necessidade de identificarem a instituição onde trabalhavam. Foi também acordado que 
os enfermeiros que se voluntariassem para participar no estudo deixariam um contacto 
para, posteriormente, acordarmos um momento e local para a realização da entrevista 
individual. As entrevistas foram realizadas entre dezembro de 2009 e março de 2010 no 
gabinete de trabalho da investigadora ou numa sala de aulas disponível, em ambiente 
privado. Antes de cada entrevista foram relembrados os objetivos do estudo, garantido o 
respeito pelos princípios éticos e solicitado uma declaração formal de aceitação de 
participação (Anexo 3). 
A informação, recolhida em suporte áudio, foi posteriormente transcrita para documento 
Word, conforme ilustramos no Anexo 4.  




5.1.6 -Tratamento da informação 
 
Como referimos anteriormente, a análise dos relatos baseou-se nos cinco nós raiz 
propostos no PSET e segue a perspetiva de root cause analysis, explorando os fatores 
circunstanciais que podem ter contribuído para a ocorrência do evento. 
Seguimos a técnica de análise de conteúdo e, tal como preconiza Bardin (2009), 
iniciámos o tratamento da informação com uma fase de pré análise em que através de 
uma leitura do verbatium procurámos compreender o discurso e as ideias mais 
importantes. Realizámos a análise discursiva no sentido de evidenciar o conteúdo 
linguístico expresso, em termos de significados e tópicos, de modo a responder às 
questões previamente formuladas. Neste processo de análise, após a familiarização com 
o conteúdo narrativo pela leitura e releitura global do material, identificámos os temas 
mais significativos no discurso de cada relato. Usamos também o método de comparação 
constante entre os temas e os dados textuais para construir um sistema de categorias, de 
forma progressiva e semi-indutiva (Pope, Ziebland & Mays, 2000). 
Iniciámos o processo de categorização partindo, à priori, da utilização das cinco unidades 
temáticas e categorias principais definidas no modelo já referido. Num segundo 
momento, procedemos à sua articulação com outras categorias e subcategorias que 
emergiram da análise dos relatos dos participantes. Deste modo, foi possível estruturar, 
analisar e gerar significados para os diferentes domínios temáticos. Para organizar a 
informação recorremos ao programa informático Nvivo 8. Esta aplicação informática, 
como refere Souza, Costa e Moreira (2011), ajuda-nos a realizar uma análise mais 
profunda e diversificada, mas não dispensa o empenho de um investigador criterioso, 
crítico e questionador para encontrar respostas que vão de encontro aos objetivos do 
estudo. 
Pope, Ziebland e Mays (2000), referem que os estudos de natureza qualitativa contêm 
muito da carga subjetiva do investigador e que, embora o recurso a mais que um analista 
possa melhorar a consistência da análise, a validade intersubjectiva na apropriação de 
um conceito é discutível. Santos (2009) defende que a credibilidade deste tipo de 
abordagens se baseia na descrição precisa de cada uma das fases do processo de 
investigação, da perspetiva aplicada ao fenómeno, da apresentação explícita das 
questões de investigação e procedimentos, bem como de uma descrição cuidadosa da 
análise e das suas conclusões. Procurámos assegurar a validade desta investigação em 
todas as fases do processo. Sustentámos a elaboração do modelo de análise em 
modelos teóricos reconhecidos. A liberdade dada ao participante, quer na aceitação da 





participação quer na escolha do incidente que pretendia relatar, bem como o 
compromisso de respeito pelos princípios éticos inerentes à investigação deu 
credibilidade à veracidade dos relatos. A validade intersubjetiva da análise foi assegurada 
pelo recurso a quatro investigadores, peritos em diferentes áreas de enfermagem, 
nomeadamente enfermagem médico-cirúrgica, enfermagem de reabilitação, enfermagem 
de saúde mental e fundamentos de enfermagem. Ainda, que considerássemos 
importante obter níveis de concordância entre 65 e 100%, como referem alguns autores, 
nomeadamente Sjõstrõm e Dahigren, (2002), a preocupação centrou-se em obter 
constructos consensualmente significativos, como recomenda Santos (2009).  
Apresentamos em seguida os resultados da análise efetuada. 
 
 
5.2 - APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 
Na análise do conteúdo do discurso dos participantes, baseámo-nos na adaptação do 
modelo proposto pela Joint Commission, que explanámos anteriormente. Apresentamos 
a informação em torno das cinco unidades temáticas principais: tipo de evento, impacto, 
domínio contextual, fatores causais, ações de prevenção e mitigação. 
 
 
5.2.1 - Tipo de evento 
 
Na unidade temática Tipo de evento caracterizamos os processos imediatos envolvidos 
na situação descrita. Analisamos o acontecimento e as circunstâncias próximas que 
precipitaram a ocorrência. Embora se procure respeitar a regra da exclusão mútua, em 
que cada elemento não pode existir em mais do que uma categoria, porque se trata de 
fenómenos complexos e encadeados, frequentemente um fenómeno inicialmente 
identificado numa categoria de erro inclui também outros tipos de falhas. Por exemplo, 
um erro inicialmente descrito como erro na administração da medicação, pode envolver 
outro tipo de erros, como problemas associados ao método de trabalho instituído ou falha 
na supervisão de estudante envolvido no processo de administração de medicação. 
Assim, constatamos que embora os eventos sejam essencialmente descritos como falhas 
de processo ao nível da performance clínica do profissional, associadas a estas 
falhas, emergem frequentemente falhas nos processos de gestão e na comunicação. 
Quando solicitámos aos enfermeiros que nos relatassem um incidente com potencial para 
causar dano ao doente, o erro de medicação é o mais referenciado pelos participantes. 




Este facto poderá não significar que seja o mais frequente, mas revela ser um tipo de erro 
que deixa marcas profundas nos profissionais e que estes dificilmente o conseguem 
esquecer. Foram relatados diferentes tipos de erro de medicação, nomeadamente erros 
de dose, troca de medicamento, troca de doente e troca de via de administração. Quando 
analisamos os erros de medicação numa perspetiva de resultado verificamos que incluem 
nears miss (falhas que são detetadas antes de atingir o doente) e EAs (situações que 
atingem o doente). Analisando as fases do processo onde ocorreram as falhas 
verificamos que, maioritariamente, são referidas falhas na fase de administração. 
Contudo, também são identificadas falhas na preparação e no armazenamento do 
medicamento na unidade de internamento. Num dos casos relatados o armazenamento 
da alimentação parenteral no congelador impossibilitou a sua posterior utilização e só não 
causou danos maiores ao doente porque, ao detetarem a situação, os enfermeiros 
questionaram a farmácia que os alertou para a impossibilidade de a utilizarem. 
“Numa sexta-feira, em que as alimentações chegaram no turno da tarde para o fim-de-
semana, foi pedido ao estudante que guardasse as alimentações no frigorífico,… só no 
dia seguinte ouvi uma colega a perguntar quem é que tinha colocado as alimentações 
parentéricas no congelador.” E6  
Embora os enfermeiros identifiquem maioritariamente os erros na fase de administração 
do medicamento, a forma como descrevem a situação evidencia que em vários casos ele 
tem início em fases anteriores, nomeadamente na prescrição “O médico que estava de 
serviço disse para um colega administrar meia ampola de midazolan à senhora x, logo a 
seguir diz-me a mim e eu administro a mesma medicação.” E13 
Na preparação, ocorrem lapsos que levam a preparar doses diferentes das prescritas 
e/ou erros de diluição, como evidencia o seguinte exemplo “Em vez de preparar 2 mg de 
midazolan, acabou por preparar e administrar duas ampolas.”E14 
Os enfermeiros vivenciam estes incidentes com particular responsabilidade, identificam 
claramente a violação de regras, assumindo falhas de omissão e de comissão. No 
entanto também são relatados outros tipos de eventos. 
A ocorrência de queda do doente foi associada a falhas na avaliação do risco, na 
vigilância do doente e na adoção de medidas preventivas, como se ilustra: “O doente 
poderia querer ir à casa de banho, ou levantar-se para ir buscar alguma coisa, não 
sabemos…se tivesse ficado junto à campainha… ou se tivesse uma vigilância maior…” 
E12 





As falhas na vigilância e decisão clínica emergiram em vários relatos, em que os 
enfermeiros sentem que estas podem ter contribuído para o agravamento do estado do 
doente, como se exemplifica “O doente tinha chegado do recobro. O enfermeiro não 
tomou a iniciativa de o colocar numa cama mais perto para o vigiar melhor. …Ao chamar 
o médico tive alguma dificuldade em justificar o que aconteceu e em explicar o 
agravamento da situação.”E9 
Os enfermeiros assumem como dever profissional a defesa dos direitos do doente e 
família, nomeadamente à privacidade, à informação, à prestação de cuidados em tempo 
oportuno, entre outros. Em alguns relatos são descritas situações onde a dificuldade em 
assumir este papel de advogado do doente, contribuiu para o mal-estar no doente e 
família e para o sentimento profissional de dever não cumprido, como se exemplifica: “É 
um cuidado nosso, mas há situações em que é impossível… Podemos colocar ali alguma 
coisa, mas o doente está exposto. …Toda a gente entra e não é que não respeitem as 
pessoas, mas é uma sala ampla, muito difícil de preservar a privacidade do doente.” E8 
O bem-estar dos doentes e a resposta hospitalar às suas necessidades depende de um 
sem número de atividades desempenhadas pelo enfermeiro, que excedem a prestação 
de cuidados de enfermagem diretos. O enfermeiro assume o papel de “governante da 
unidade”, procura garantir a articulação dos diferentes recursos, as condições adequadas 
ao funcionamento dos equipamentos e a ligação com os outros serviços. Foram relatadas 
algumas falhas na realização de procedimentos organizacionais, que colocaram em 
causa a segurança do doente, como se exemplifica: “Numa situação de urgência, a 
doente já estava entubada e quando fomos para ligar a doente ao ventilador, havia um 
tubo do ventilador que estava desconectado. Era eu que estava responsável e esta 
minha falha colocou em causa a segurança e a vida daquela doente, porque eu não 
verifiquei o material. Tinha que o fazer previamente e não o fiz…”E15 
A globalidade dos relatos espelha a assunção de que as falhas ocorrem sobretudo ao 
nível da performance individual, no entanto, são identificadas simultaneamente falhas nos 
processos de gestão e de comunicação, que analisamos em seguida.  
Nos processos de gestão, são identificadas como falhas ativas, falhas na gestão de 
doentes (admissão e alta) e no acompanhamento e supervisão de estudantes e 
profissionais em integração. 
Os momentos de entrada e alta dos doentes, bem como as transferências, constituem-se 
como momentos críticos nos processos de gestão dos doentes. Alguma descoordenação 
ou demora, no processo administrativo de alta e entrada de novo doente, facilita a 




incorreta identificação dos doentes e a ocorrência de outro tipo de erros. Enquanto gestor 
de cuidados, o enfermeiro deve garantir a continuidade dos mesmos, mas num dos casos 
descritos, um doente recém-admitido não foi incluído na distribuição (realizada no dia 
anterior) e ficou sem cuidados de enfermagem durante uma boa parte do turno. “Aquele 
doente tinha entrado durante a tarde e não foi contemplado na distribuição que é feita no 
final do turno da manhã para o dia seguinte. … Foi talvez uma falha de gestão porque a 
metodologia que se usa no serviço é a distribuição dos doentes no fim da manhã.” E1 
Relativamente às falhas no acompanhamento e supervisão de estudantes de 
enfermagem foi referido que frequentemente estes estudantes são deixados muito 
sozinhos, sem o acompanhamento de um profissional que valide as suas decisões e 
ações “Por vezes eu vejo os alunos muito sozinhos”E6 e que este “abandono” leva à 
ocorrência de incidentes indesejáveis “o problema é o estudante ter ido sozinho.”E7  
Focando-nos nas falhas de comunicação, estas estiveram presentes em muitos dos 
relatos, quer ao nível da comunicação oral quer ao nível da comunicação escrita. Os 
processos de comunicação revelam-se fundamentais na segurança dos cuidados, 
constituindo-se como mecanismos protetores na ocorrência dos eventos indesejáveis. 
Os relatos evidenciaram que, no processo de ocorrência de um evento, frequentemente 
coexistem várias falhas de comunicação envolvendo diferentes profissionais e diferentes 
tipos de comunicação. A existência de registos em tempo oportuno, como por exemplo a 
prescrição escrita ou a existência de requisições médicas, bem como a comunicação oral 
entre profissionais poderiam ter evitado a ocorrência de alguns eventos descritos, como 
ilustra o excerto seguinte: “Pronto, houve aqui várias falhas na comunicação na equipa 
multidisciplinar, entre mim e a médica que tinha que passar as requisições, mas pior do 
que isso houve uma falha na comunicação entre enfermeiros.” E3  
Quando nos focamos na comunicação com o doente/família, verificamos que em vários 
casos descritos também ocorrem falhas nestes processos. As famílias nem sempre são 
vistas como parceiros nos cuidados e ao serem afastadas dos processos, têm dificuldade 
em compreender as atitude e ações do enfermeiro, como evidencia o seguinte relato: “A 
minha primeira prioridade é o doente. E depois vou à família…ali a minha primeira etapa 
era tentar acalmar aquele doente e só depois dirigir-me à família, aliás eu nem tive tempo 
de me dirigir à família. Eu quase fui abalroada pela família…se calhar, quando d isse ‛o 
médico vem já’…, tinha dito ‛o médico não está, foi chamado e temos que aguardar’ ” E11 
Em síntese, como ilustramos no Quadro 5.1, os relatos evidenciam uma grande 
variabilidade de tipos de erro, salientando-se os erros de medicação, as quedas, falhas 





na vigilância e julgamento clínico, no respeito pela privacidade, na advocacia dos 
interesses do doente (família). São também identificadas omissões de procedimentos 
organizacionais com potencial impacto negativo no doente. Quando analisamos o tipo de 
processos imediatos envolvidos na ocorrência dos eventos relatados um dos aspetos que 
se salienta é a coexistência de vários tipos de erro, o que nos reporta para a 
complexidade. A atividade de enfermagem é complexa e pudemos constatar que 
coexistem transversalmente falhas na performance individual, na gestão e na 
comunicação. Procuraremos em subcapítulos posteriores, analisar como é que estas 
diferentes falhas se interligam, nomeadamente seguindo o modelo de root cause 
analysis, identificando as causas e as medidas preventivas propostas. 
 

































Erro de medicação 
Armazenamento E6 
Preparação E2, E14, E17 
Administração 
E4, E7, E13, E16, 
E18, E19 
Queda do doente  Falha na avaliação do risco e adoção de 
medidas preventivas 
E12 
Falhas na vigilância 
e advocacia  
Falhas na vigilância e julgamento clínico E9, E17 





Envio de amostra ao laboratório E3 
 




























Gestão de doentes 
Processos de entrada e transferência de 
doentes 
E1, E4, E5 
Acompanhamento e 
supervisão 




















 Comunicação oral 
 
Entre profissionais E3, E9, E13, E16 
Com a família E10, E11 
Registos Ausência de registos em tempo oportuno E3, E13 
 
 
5.2.2 – Impacto 
 
Analisamos em seguida os resultados ou efeitos indesejados dos cuidados de saúde, 
comummente referidos como dano. No nosso modelo incluímos na análise dos discursos 
o impacto no doente, no profissional e na organização. 




O impacto no doente pode ocorrer a nível físico, psíquico e social, podendo a sua 
gravidade variar entre ausência de dano, dano mínimo, moderado, severo e morte.1 
Quando analisamos o impacto no doente, observamos que em vários casos relatados, 
ainda que tenham ocorrido falhas nos processos, estas foram detetadas antes de atingir 
o doente, enquadrando-se nos “near miss”. Referimo-nos, nomeadamente, a erros na 
preparação da medicação que não chegaram a atingir o doente, a falhas na verificação 
prévia do ventilador que foi rapidamente detetada e ultrapassada, ao não envio de 
amostra de biópsia ao laboratório, detetado antes de ser necessário repetir a colheita. 
Os relatos, embora referenciem algum impacto psicológico e social, incidem sobretudo 
sobre as consequências na função física. Os danos tiveram carácter temporário, ou seja, 
foram adotadas medidas de remediação e a situação foi revertida ao fim de algum tempo. 
Apesar de um número significativo de eventos ter resultado em ausência de dano ou 
dano mínimo, vários doentes sofreram um impacto moderado ou grave. Estas situações 
implicaram maiores custos para o doente, (alterações na função cardio-respiratória, 
traumatismo, dor, alergia) e intervenções mais complexas, como administração de 
medicamentos e intensificação da vigilância. 
Situações com impacto severo, referem doentes que sofreram alterações nas funções 
vitais e obrigaram à intervenção da equipe de emergência ou a transferência para 
unidades de cuidados intensivos, como evidencia o relato seguinte “O doente estava num 
estado crítico. …. Havia necessidade de continuar a aspirar e a situação complicou-se de 
tal forma que teve de ser acionada a urgência.”E9. 
Alguns eventos poderão não evidenciar dano físico para o doente, mas ter um impacto 
psicológico e social significativo, colocando em causa a confiança do doente na equipa, 
como exemplifica o relato seguinte:“ Um doente crónico, muito atento a todas as 
medicações… e embora a medicação não lhe tivesse feito mal…era difícil fazê-lo 
entender. … foi complicado ele voltar a ganhar confiança nas pessoas. A perda de 
confiança foi generalizada à equipa.” E7 
Analisando o impacto no profissional, constatamos que a generalidade dos 
participantes identifica a situação descrita como uma experiência muito negativa. 
                                                             
1 Classificação do impacto (Chang et al., 2005)  
       Ausência de dano: nenhum dano identificado 
Dano mínimo: requer pouca ou nenhuma intervenção 
Dano moderado: requer maior período de hospitalização, 
Dano Severo: requer medidas de suporte de vida e maior tempo de hospitalização 
Morte 
 





Sentem-se responsáveis pelo que aconteceu e, mesmo nos casos em que a situação 
ocorreu com outro profissional, sentem que falharam como grupo profissional. O impacto 
é sobretudo de natureza psicológica. Os enfermeiros expressam mal-estar, perturbação, 
angústia e medo pelas consequências no doente. O sentimento de culpa está muito 
presente nos relatos, mas o sentido de responsabilidade leva-os a fazer tudo para 
minimizar os danos e a pedir ajuda de outros profissionais, como revela o excerto 
seguinte: “Olhe, quando me apercebi que tinha acabado de dar uma medicação errada, 
pensei: ‘vou matar o doente. O que é que eu faço?’ A única coisa que me ocorreu… bem, 
sendo um doente transplantado, ponho o soro a correr mais rápido… Depois fui falar com 
o médico. Eu não ficava bem com a minha consciência. Não conseguia. A partir do 
momento que vi que tinha errado eu fiquei com um sentimento de angústia. O que é eu 
fiz? Como é que eu me enganei? Porque é que eu não tive mais atenção?” E19 
O impacto negativo é vivenciado como experiência individual e como experiência de 
grupo. Quando se trabalha em equipa, a falha de um profissional é frequentemente 
percebida como uma falha que afeta a imagem do grupo e o relacionamento dentro da 
equipa, quer entre pares quer com a equipa multidisciplinar mais alargada, como revela a 
citação seguinte: “E para a imagem… quer da profissão quer do serviço e dos 
profissionais que lá trabalham… não é uma visão muito boa.”E12. Esta noção de 
coresponsabilidade, cria dificuldades adicionais quando se sente a necessidade de 
explicar a evolução da situação mas, simultaneamente, se tem a noção que essa 
explicação pode comprometer o colega de trabalho, como ilustra o seguinte excerto:“… 
Neste caso, na minha opinião, o colega não avaliou bem a situação…chamar o médico 
para um doente que está mal… isso implica explicar bem o que é que se passa, se ele foi 
bem acompanhado durante o turno… e até explicar como é que as coisas chegaram até 
ali. … Ao chamar o médico tive alguma dificuldade em justificar o que aconteceu e em 
explicar o agravamento da situação”. E9 
Em vários relatos emergiram consequências que afetaram por longo período o 
relacionamento dentro da equipa: “Na equipa, sentimo-nos mal, porque foi mais um erro, 
e não era tão habitual naquele serviço existirem esse tipo de erros. Ficámos tristes e 
preocupados… Isto repercutiu-se na equipa. A colega esteve mais cerca de um ano e 
meio a fazer turnos sempre acompanhada.” E14  
Quando os eventos acontecem com estudantes o impacto negativo é vivido pelo 
estudante e pelo profissional responsável por ele. A enfermeira que acompanha o 
estudante sente que falha duplamente, falha com o doente e falha com o estudante. 
“Claro que eu também me penalizei por não ter ido verificar onde é que o aluno tinha 




guardado a alimentação parentérica.” E6. A vivência pelo estudante, de uma experiência 
em que se sente responsável pelo impacto negativo no doente, é de tal forme negativa, 
que frequentemente leva ao questionamento sobre a sua capacidade de vir a ser um bom 
profissional, como evidencia o seguinte relato. “Para o estudante teve consequências 
graves, porque a partir daí ele não conseguiu desenvolver o estágio. … Ficou de rastos. 
Chumbou o ensino clínico e não sei se depois voltou a acabar o curso. …Ficou 
desorientado, não conseguiu ultrapassar a questão… perdeu a autoconfiança que tinha 
em si.” E7 
Salientamos que, associadas às preocupações relativas ao doente, algumas vezes os 
profissionais também temem as represálias organizacionais, como se ilustra. “A minha 
colega estava com dúvidas se a chefe ia recriminá-la e falou-se com a responsável do 
serviço. Ela disse-nos para não falarmos com a chefe, que o assunto ficava por ali. Que 
não valia apena porque senão a chefe ia-nos por um incidente crítico às duas.”E16 
Embora as referências ao impacto organizacional dos eventos sejam feitas de forma 
genérica e pouco precisa, é possível identificar como consequências negativas o 
aumento no consumo de recursos, quer humanos quer materiais, nomeadamente 
intensificação de cuidados de vigilância, administração de medicamentos, como se 
exemplifica. “De imediato pedi ajuda aos colegas e liguei ao recobro…o anestesista 
acabou por vir à enfermaria. … Fez o antídoto, fez naloxona. Terá sido um erro na 
diluição muito significativo porque fez algumas 4 ou 5 ampolas de naloxona para reverter 
o quadro de sobredosagem.”E17.  
Em alguns casos houve necessidade de mobilizar recursos extraordinários como a 
ativação da equipa de urgência e o internamento em cuidados intensivos e/ou o 
prolongamento do internamento. “O doente foi mais ou menos estabilizado, teve que ser 
entubado e foi para a reanimação…”E9   
O cancelamento e reprogramação de ato cirúrgico, implica uma série de custos 
organizacionais, nomeadamente os associados à diminuição da produtividade do bloco 
operatório, do prolongamento do internamento do doente cancelado ou da eventual 
suspensão da marcação de um outro doente, como se intui do excerto seguinte. “… 
Como não operam todos os dias, implica que uma cirurgia cancelada nesse dia reporta a 
uma cirurgia para daí a três ou quatro dias.”E5 
Por vezes a resolução do problema obriga à mobilização de recursos de outros serviços 
ou mesmo de outras instituições, implicando não só custos financeiros mas também a 
necessidade de negociações delicadas. “…Claro que houve aqui custos, … a 





alimentação parenteral foi substituída por outras perfusões enquanto se preparava outras 
bolsas de alimentação, houve os custos com todo o material que foi eliminado… O maior 
problema não surgiu do médico ou da equipa de enfermagem, mas sim dos serviços de 
farmácia, que levantaram a questão sobre a quem iriam ser imputados os custos. Isto foi 
levado à direção do Hospital…claro que há aqui também um impacto entre as duas 
instituições. A escola precisa do campo de estágio, o hospital precisa dos futuros 
enfermeiros, gerou-se uma situação delicada… a escola teve que assumir os custos.”E6 
Em síntese, quando analisamos o impacto das situações relatadas, que ilustramos no 
Quadro 5.2, podemos constatar que os enfermeiros enfatizam o impacto no doente, 
dando particular atenção às alterações no seu estado de saúde física. Os danos na 
situação clínica foram prontamente detetados e realizadas de imediato ações que 
procuraram limitar e reverter a situação. O impacto no profissional é expresso em 
manifestações de nível psicológico e na relação com os outros elementos da equipa. A 
noção de culpa está muito presente, contudo, é também evidente que o sentido de 
responsabilidade os impele a partilhar o que aconteceu e a pedir ajuda para minimizar os 
danos. A nível organizacional é evidenciado o aumento de consumo de recursos 
humanos e materiais. Associados a estes impactos mais visíveis não podemos ignorar os 
menos tangíveis, nomeadamente o aumento do sofrimento de doentes e família, as 
perdas sociais resultantes de eventual prolongamento do internamento, a imagem dos 
profissionais e das organizações. 
Quadro 5.2 - Caracterização do impacto dos eventos relatados 











Sem dano: E2, E3, E4, E15, 
Mínimo: E1, E6, E8, E19 
Moderado: E12, E16, E18 
Severo: E9, E13, E14, E17 
Função psicossocial E5, E7, E16 











Experiência Individual  E1, E2, E3, E4, E6, E7, E13, E14, E15, E16, 
E19 
Experiência de grupo-relação com a 
equipa 
  
E8, E9, E10, E11, E12, E14 










   
Mobilização de recursos humanos e 
materiais  
 
Moderado: E3, E4, E12, E16, E18, E19 
 
Severo: E5, E6, E9, E13, E14, E17 
 
 




5.2.3 – Domínio 
 
A análise do domínio permite-nos caracterizar os aspetos circunstanciais em que ocorrem 
os incidentes. De todos os aspetos contextuais que poderiam ser analisados, tendo em 
atenção os objetivos do presente estudo, apenas nos focamos nos profissionais 
envolvidos e no momento do dia.  
Embora se solicitassem relatos de casos vivenciados ou observados, uma grande parte 
dos participantes optou por relatar casos sem envolvimento direto, o que nos alerta para 
eventuais sentimentos de insegurança, que tentaremos discutir mais tarde. Vários 
incidentes, para além do envolvimento do enfermeiro, envolvem outras pessoas que 
trabalham na sua proximidade, nomeadamente estudantes de enfermagem e médicos. 
A análise dos relatos permitiu evidenciar que, num número importante de ocorrências, os 
eventos aconteceram com estudantes e com enfermeiros pouco experientes no serviço, 
indiciando que a inexperiência pode expor mais o profissional a este tipo de vivências. 
Nos casos que envolveram estudantes, a autonomia que lhes é dada poderá não 
corresponder à sua competência para discriminar situações complexas e potenciar a 
ocorrência dos eventos como sugere o relato seguinte: “é o excesso de liberdade que 
alguns tutores dão ao aluno, numa fase em que o aluno ainda precisa muito de ver e de 
ter uma segurança para ter a certeza do que está a fazer.” E6 
Relativamente aos profissionais, percebe-se que uma integração menos conseguida, 
reduz a sua capacidade para gerir situações mais complexas ou mais confusas, como 
exemplifica o relato seguinte. “Eu trabalhava há duas semanas no serviço. …Estava 
ainda em integração. É um serviço de internamento com grande afluência de pessoas. 
Vêm pessoas para acessos vasculares, hospital dia, torna-se muito confuso.”E3 
Frequentemente a complexidade dos serviços e a diversidade de situações desafiam os 
profissionais a encontrar soluções para problemas muito distintos, que ultrapassam os 
cuidados diretos aos doentes e implicam a capacidade do enfermeiro mobilizar outros 
recursos institucionais. Estes casos, por não serem comuns, exigem do profissional, 
competências que só a experiência permite desenvolver, como se exemplifica: “na altura 
a colega estava há pouco tempo no serviço … ao refletirmos posteriormente ela própria 
admitiu que não se sentia preparada para assumir determinada atitude, para avançar 
com um pedido de transporte sem alta clínica do médico…” E10 





Quando analisamos a informação disponível sobre o momento do dia em que ocorreu o 
evento, verificamos que embora se observe um predomínio de incidentes no turno da 
manhã e da tarde, estes ocorrem em todos os turnos. 
A análise dos relatos, permite salientar como dado relevante o facto dos chamados 
“períodos de transição” serem particularmente críticos. Nos finais de turno, para além dos 
cuidados ao doente e família, existe uma preocupação dos profissionais em terminar as 
atividades que estavam previstas para esse turno, em organizar os registos e 
sistematizar a informação a transmitir aos colegas. Esta sobreposição de atividades 
parece competir entre si e deixar menos tempo e disponibilidade mental ao enfermeiro, 
comprometendo a prestação de cuidados, nomeadamente a vigilância e comunicação, 
como evidencia o relato seguinte “Chegamos a um ponto em que é preciso chegar ao fim 
do turno e tem que estar tudo feito. … e às vezes dentro desta dinâmica do serviço, ter 
tudo bem preparadinho e estar pronto para entregar o turno….Situações que 
aparentemente pareciam não complicadas, passam a complicar…naquele momento 
anda-se a fazer outras coisas…terapêuticas, registos… e não se aperceberam.” E9 
Os enfermeiros identificam o problema e, em alguns casos, até o tentam minimizar 
delegando num profissional a responsabilidade de estar disponível para as solicitações 
dos doentes e família durante as passagens de turno. Contudo, reconhecem que nestes 
períodos em que as atividades se concentram mais nas salas de enfermagem, a 
vigilância dos doentes fica comprometida e aumenta a probabilidade de ocorrência de 
eventos indesejáveis, como as quedas ou complicações não detetadas oportunamente.“A 
partir das 14,30 até á hora de passar o turno, nós temos a noção de que são menos as 
vezes que vamos junto dos doentes. Até porque já demos a medicação, já os 
posicionámos, o doente está bem, não se passa nada e vamos organizar os registos… e 
realmente ainda é algum tempo…”E12 
Por outro lado, as transferências de doentes, nomeadamente pouco estáveis como é o 
caso dos doentes em pós-operatório imediato, constituem também momentos críticos, 
por coincidirem com períodos de sobrecarga de trabalho nas enfermarias e porque nem 
sempre as unidades de internamento possuem os recursos adequados às necessidades, 
como evidencia o relato seguinte: “O anestesista tinha dado alta do recobro e sabe que 
na enfermaria não há meios extraordinários para assegurar estas coisas. À partida tinha 
sido validada a estabilidade do doente… Em média cada enfermeiro no turno da manhã 
ficava com 5/6 doentes. Até nem era muito mau mas passa-se numa altura que coincide 
com um maior volume de trabalho, com outras ocupações que temos. ”E17 
Em síntese, quando analisamos os dados de contexto, nomeadamente os profissionais 




envolvidos, todos os relatos se referem a situações vividas por enfermeiros, embora 
alguns casos também incluam a participação de outras pessoas da equipa. Salientamos 
que um número importante de ocorrências envolveram enfermeiros pouco experientes e 
aconteceram em períodos que poderíamos considerar de transição seja de profissionais 
seja de doentes, nomeadamente próximos da passagem de turno ou envolvendo doentes 
admitidos ou transferidos recentemente, como apresentamos no Quadro 5.3. 
 Quadro 5.3 - Caraterização do domínio onde ocorreram os eventos relatados 
Categoria Subcategor
ia 

























E1, E2, E3, E4, E19, E8, E9, E10, E11, 
E12, E14, E15, E17, E18  
E6, E7 





















Manhã E1, E2, E3, E4, 10, E12 
Tarde E5, E6, E7, E9, E16, E17 
Noite E19, E11 






Final de turno 
Início de turno 
Doente recebido recentemente 
E1 
E9, E10, E11, E12, E19, 
E4, E17 
 
E1, E4, E9, E17 
 
 
5.2.4 - Fatores causais 
 
Na análise das causas almejamos compreender a forma como os diferentes fatores 
contribuem para a ocorrência dos eventos descritos. Embora, como defende Reason 
(2000), se reconheça que a simultaneidade de vários fatores potencia a ocorrência do 
evento adverso, tal como preconizam Chang et al. (2005), analisamos separadamente os 
fatores humanos e os fatores sistémicos identificados.  
 
5.2.4.1 - Fatores Humanos 
 
Quando analisámos o tipo de evento, pudemos constatar que todos os incidentes 
incluíam falhas na performance clínica, evidenciando que o fator humano esteve sempre 
presente. Não surpreende, em última análise são as pessoas que fazem acontecer tudo o 
que de bom ou de mau se realiza dentro de qualquer organização. Focar-nos-emos agora 
nos fatores que precipitaram a ocorrência do evento. 





Procurámos agrupar os diferentes temas em torno de quatro categorias centrais: 
Comunicação na equipa, competência profissional, dificuldade funcional e envolvimento 
profissional. 
No trabalho em equipa, a comunicação é considerada uma pedra basilar na articulação 
dos diferentes intervenientes. As atividades são frequentemente interdependente e 
exigem processos comunicacionais que evitem mal entendidos e possibilitem correções 
oportunas que interrompam o desenvolvimento do erro. Em vários eventos relatados foi 
possível identificar que as falhas na comunicação não só estiveram no início do 
mecanismo de erro, como permitiram o seu desenvolvimento, como ilustra o exemplo 
seguinte. “Houve ali uma falha de comunicação entre os dois enfermeiros e entre o 
médico e os enfermeiros, …estamos a falar de uma ação interdependente… aquela 
prescrição oral foi feita duas vezes. …Geralmente o médico diz, eu já pedi ao seu colega 
mas ele ainda não foi …importa-se de ir? E nós vamos verificar com o outro colega.”E13 
Também os registos de enfermagem no processo clínico do doente e as passagens de 
turno são reconhecidos como elementos chave na partilha de informação sobre o estado 
do doente, nomeadamente porque permitem salientar os aspetos mais relevantes da 
situação clínica, as intervenções realizadas, a forma como o doente tem evoluído, dando 
contributos importantes para assegurar a continuidade dos cuidados. Quando a qualidade 
desta informação é comprometida, por omissão de informações ou pela sua transmissão 
de forma superficial e estereotipada, pode induzir ao erro. O exemplo seguinte ilustra 
bem a situação: “Quando da passagem de turno, nós tentamos sempre aprofundar mais 
um pouco… Acontece que às vezes … as coisas não são ditas de forma a relatar muito 
bem o estado do doente … O registo que é feito nesse turno referia que o doente estava 
estável do ponto de vista hemodinâmico. Nada indicava que ia haver problemas… a 
realidade era outra.”E9 
As formas menos assertivas de comunicação, quer entre profissionais quer com a família, 
foi também associada a situações de alguma incompreensão em relação à realidade e foi 
geradora de mal-estar entre os vários intervenientes, como se exemplifica “Pedi-lhe para 
esperar lá fora. Não fui bruta, mas fui impulsiva. …as pessoas entram de rompante. …ela 
ficou logo muito ofendida comigo. E eu até lhe pedi desculpa no final  ‛Eu não sabia que 
era enfermeira’, …“tem que me compreender. Não foi para prejudicar ninguém.” Mas não 
compreendeu e isso custou-me imenso … como é que um colega meu não consegue 
chegar aí.” E8 
A complexidade dos cuidados e dos contextos em que os mesmos se realizam exigem do 
profissional de enfermagem um conjunto de competências que o habilitem para uma 




prestação de cuidados segura e de qualidade. A questão da competência profissional é 
particularmente relevante quando se assume que o método de trabalho assenta numa 
filosofia de cuidados individualizados e se espera que o profissional tenha as 
competências necessárias para responder a todas as situações. 
O desajustamento entre a competência do profissional e aquilo que se espera dele, foi 
identificado em vários relatos. Ainda que num dos casos se refira a imaturidade (de um 
estudante) como um fator contributivo, maioritariamente os enfermeiros associam este 
problema ao facto de os processos de integração e acompanhamento de novos 
profissionais nem sempre favorecerem o desenvolvimento de aptidões que habilitem o 
profissional para resolver situações menos habituais ou mais complexas, como se 
expressa no seguinte excerto: “Parece que não se percebe que um enfermeiro de cirurgia 
leva muito tempo a ser perito. Muitas vezes temos situações e casos muito complexos e 
é preciso muita experiência para se ser capaz de dar resposta. Ainda agora temos o caso 
de uma colega, que ao fim de 15 dias já está a fazer turnos… num serviço com a 
dimensão e o grau de complexidade de cuidados desta natureza… um recém-licenciado 
é lançado às feras.”E9 
Contudo, também foi considerado que em profissionais experientes o erro pode advir de 
um excesso de confiança como refere o relato seguinte:“O próprio método de trabalho 
pode ter influenciado, mas o principal erro foi meu, porque se eu tivesse os meus 
mecanismos de segurança, de novamente verificar junto do doente, isto não tinha 
acontecido. … porque eu tinha condições e tempo para executar tudo. Foi excesso de 
confiança.” E4 
A performance individual, para além do conhecimento e experiencia profissional, depende 
muito da capacidade de cada profissional, em cada momento, ser capaz de gerir a 
situação e responder de forma eficaz. Foram vários os relatos onde foi manifesta uma 
certa dificuldade funcional do enfermeiro em lidar com a situação, por cansaço, por 
dificuldade em gerir o stress ou mesmo por distração. 
Trata-se de situações onde o enfermeiro tem a noção de que deveria agir de outro modo, 
sabe que violou regras mas sente que perante a situação, a sobrecarga de trabalho, a 
pressão do momento não foi capaz de agir melhor, como evidencia o seguinte excerto: 
“Eram perto das 7 horas. Há um doente que tem uma situação grave. Claro que nós 
ficamos em pânico…não é bem em pânico mas é um agente de stress. Nós já cansados 
e em stress ainda ficamos pior. Conclusão naquele ambiente de stress… para eu me 
despachar “entre aspas” não me certifico daquilo que estou a misturar” E19 





Espera-se do profissional de enfermagem uma atitude vigilante, cuidadora, proactiva na 
prevenção e resolução de eventuais problemas. Esta atitude requer um envolvimento 
profissional que muitas vezes vai para além do desempenho dito “normal”, do mero 
cumprimento funcional. A segurança dos doentes depende muito desta atitude proactiva. 
Quando ela falha, o risco de acontecerem eventos indesejáveis é potenciado. 
Ficou patente em alguns relatos que a desmotivação pode conduzir a um menor 
envolvimento de alguns profissionais, reduzindo a qualidade dos cuidados e a segurança 
dos doentes. Os enfermeiros assumem-se como guardiões da confiabilidade dos serviços 
de saúde, assumindo o cuidado ao doente internado durante as vinte e quatro horas de 
cada dia. Mas, identifica-se em alguns discursos um certo desencanto com a profissão, 
as condições em que desenvolvem o seu trabalho e a influência negativa que estes 
fatores podem ter na motivação profissional, como se expressa no seguinte relato: 
“podem vir com muitas teorias, programas de controlo de qualidade… mas se não houver 
motivação…e a motivação passa por muita coisa. Há uma frase que ouvi há muitos anos 
e que se aplica aqui. “eu para amar preciso de ser amado”. Isto diz muita coisa. Se não 
me dão condições como é que me podem exigir. … não tendo condições ou não me 
dando condições, se calhar vou deixar de fazer muitas coisas… quer dizer, vou fazer o 
mínimo e vou estar lá as oito horas de trabalho e não me incomodo muito.”E5 
Em suma, as pessoas são o principal capital das organizações e são determinantes em 
toda a ação organizacional. As organizações precisam de profissionais comprometidos, 
empenhados, capazes de em cada momento mobilizarem as competências necessárias à 
resolução dos múltiplos problemas, que podem surgir em qualquer momento. Um número 
apreciável de eventos foram diretamente associados a falhas de comunicação na equipa 
de cuidados, considerando que estas foram determinantes para a sua ocorrência. Os 
processos de comunicação são fundamentais no trabalho em equipa e quando ocorrem 
falhas a qualidade do exercício profissional fica comprometida. Nem sempre as falhas de 
comunicação foram a causa direta do evento, no entanto, foram vários os relatos em que 
ficou evidente que uma boa comunicação poderia ter evitado o acumular de falhas, que 
acabaram por culminar na sua ocorrência. 
As falhas de conhecimento ou competência profissional foram associadas a pouca 
experiência profissional e evidenciaram menor proatividade na resolução de situações 
novas ou mais complexas. Foram ainda mencionados fatores como fadiga, stress, falha 
de atenção, facilitismo, inércia, desmotivação ou pouco envolvimento, entre outros.  
Com muita humildade, os enfermeiros falam das suas fraquezas e assumem sem rodeios 
as suas fragilidades, identificando os fatores humanos como causas próximas dos 




incidentes relatados, como se resume no Quadro 5.4. Contudo, foi constante a convicção 
que muitas dessas fragilidades se devem a fatores organizacionais, que de alguma forma 
condicionam a sua performance. Analisaremos em seguida a influência desses fatores. 
 













5.2.4.2 - Fatores Sistémicos 
 
Uma das constatações mais evidentes na análise dos fatores sistémicos associados à 
ocorrência dos EAs é a interdependência com que estes fatores são apresentados. A 
ideia de que existem problemas na constituição das equipas, é central na generalidade 
dos relatos. Por outro lado, os problemas de liderança e organização dos cuidados são 
apresentados frequentemente como causa dos eventos e como reflexo do menor 
investimento nas políticas de gestão de recursos humanos. No ambiente físico, são 
identificados problemas na adequação da estrutura espacial dos serviços e o défice de 
material, como fatores facilitadores de erros de processo que estão na origem dos 
eventos. 
É reconhecida a complexidade da prestação de cuidados de saúde e que não é fácil 
isolar cada um dos fatores, contudo procurámos integrar os diferentes temas em 
subcategorias e categorias, dando-lhe sentido interpretativo. 
A constituição das equipas requer um processo de construção de conhecimento mútuo, 
confiança, complementaridade, entreajuda e competências técnico-científicas que 
capacitem cada elemento a dar resposta aos diferentes papéis e atividades que tem que 
Categoria Subcategoria  Participantes  
Comunicação 
 na equipa 
Qualidade da informação 
Assertividade 
E1, E3, E9, E13, E16 
E8, E10, E11 
Competência Profissional Inexperiência E3, E6, E7, E9, E10, E13, E14, E17 
Excesso de confiança E4 
Dificuldade funcional Stress E6, E19 
Fadiga, E19 
Distração, facilitismo E2, E4, E6 
Envolvimento profissional Desmotivação 
Desencantamento 
E5 
Inércia, desinteresse E5, E10 





desempenhar. Os participantes identificam como principais problemas da constituição 
das equipas o défice de recursos humanos e a instabilidade da equipa, que associam 
à mobilidade excessiva dos profissionais, não só por políticas de recrutamento assentes 
na precariedade do emprego mas, também resultantes das políticas de transferências 
dos profissionais dentro da organização. 
O défice na dotação de enfermeiros, que se repercute numa sobrecarga de trabalho 
particularmente evidente em alguns períodos do dia, foi apontado como um dos fatores 
mais importantes para a ocorrência de eventos adversos. Os enfermeiros sentem que 
têm a responsabilidade de responder às necessidades dos doentes e do funcionamento 
do serviço, que a subdotação da equipa os obriga a trabalhar à pressa, muitas vezes sem 
tempo para refletir na ação e sobre a ação, potenciando a possibilidade de ocorrerem 
erros, como evidencia o relato seguinte: “Há muitas vezes défice de recursos humanos o 
que nos pode levar a fazer as coisas sem muitas vezes nos questionarmos sobre o que 
estamos a fazer. Esta necessidade de prestar cuidados de forma rápida pode levar a que 
se cometam erros.” E2 
A necessidade de rapidez na ação, foi frequentemente referida como indutora da adoção 
de práticas rotinizadas e métodos de trabalho menos corretos (método à tarefa), 
nomeadamente na preparação e administração de medicação: “às vezes acontece 
quando estamos a dar a medicação, como são muitos doentes, é começar numa ponta e 
acabar noutra… Acho que isso acontece a todos, pelo menos nos momentos com mais 
volume de trabalho. E acho que isso muitas vezes pode induzir esses erros. … Nesse 
momento deviam ter ficado 15 doentes para cada um.”E16 
Ao mesmo tempo que reconhecem um esforço para realizar todas as atividades, os 
enfermeiros sentem que as exigências ultrapassam a sua capacidade de resposta e que 
a sobrecarga de trabalho compromete particularmente a sua capacidade de cuidar do 
outro. Identifica-se nos relatos um sentimento de impotência para realizar com qualidade 
muitos dos cuidados que consideram essenciais. Percebe-se que a sobrecarga de 
trabalho dificulta a vigilância dos doentes, a comunicação é prejudicada e que muitas 
vezes não existe tempo para dar resposta às solicitações do doente e família, como 
evidencia o relato seguinte. “…Temos aquelas pessoas que nos pedem um copinho de 
água… agora não tenho tempo… custa … (se eu estivesse numa cama e o enfermeiro 
me dissesse agora não tenho tempo) e nós tentávamos sempre… mas depois quando 
reparávamos já eram 7,30 e ainda nos faltavam cinco doentes… nós não conseguimos 
fazer tudo… e o que acaba por não se fazer é dar atenção ao doente, para cumprirmos 
todas as intervenções que temos que realizar,… a comunicação enfermeiro/doente fica 





A subdotação das equipas e a sobrecarga de trabalho foram também apontados como 
fatores que comprometem o acompanhamento e supervisão dos estudantes em ensino 
clínico. Os enfermeiros sentem que a orientação dos estudantes representa um aumento 
na sua sobrecarga de trabalho e que esta, não só lhes deixa menos disponibilidade para 
os acompanhar mas, também, exige aos estudantes um ritmo de trabalho ao qual eles 
ainda não conseguem dar resposta, aumentando o risco de ocorrerem erros. “Um 
enfermeiro estar com estudantes é uma situação que lhe ocupa imenso tempo…Eu sinto 
que a carga de trabalho às vezes é tão grande que se explica o básico e espera-se que o 
estudante não se esqueça de fazer o resto. Os enfermeiros ficam muito sobrecarregados 
e penso que isso acaba por lhe dar menos tempo para realizar determinados 
procedimentos. Fazem-nos porque já têm muita facilidade… arranjam estratégias para 
conseguir fazê-los com rapidez e segurança, mas há pessoas que não têm essa 
facilidade, porque estão a começar ou porque são estudantes.” E7 
No relato anterior, é também focada a importância da experiência profissional na 
capacidade de resposta segura em situações onde se exige rapidez. A excessiva 
rotatividade dos profissionais torna as equipas menos maduras, menos capazes de 
responder a situações inesperadas, complexas, ou que exijam rapidez, o que reduz a 
segurança na prestação dos cuidados, como foi evidenciado por vários participantes. 
Apesar de se reconhecer nos novos elementos uma entrada de “sangue novo” que 
“refresca” e reforça as equipas, esta é frequentemente percebida como um problema, 
sobretudo porque se admite que se exige a estes novos profissionais uma capacidade de 
resposta que eles ainda não possuem e que esta situação coloca em risco os doentes e 
os próprios profissionais, conforme relato seguinte. “Agora com a rotatividade da equipa, 
porque realmente somos uma equipa muito jovem…não está a ser nada fácil. Eu acho 
que a rotatividade podia ser boa. Eles são uma lufada de ar fresco nas equipas. Mas eles 
têm um tempo de integração mínimo…eles nem chegam a ter uma noção da definição 
das prioridades. O que é que pode esperar o que é que não pode.” E13 
Um dos problemas apontados à rotatividade excessiva das equipas é o facto de não só, 
não se dar tempo para que as pessoas se tornem proficientes, mas também o de nem 
sempre se valorizar as competências que as pessoas vão desenvolvendo. Quando as 
transferências não são bem compreendidas, podem ser percecionadas como um 
empobrecimento da equipa, que perde um profissional experiente, e potenciar a 
desmotivação profissional, ela própria um fator de risco para a segurança, como 
evidencia o seguinte extrato. “A questão das transferências… há pessoas que gostam de 





cirurgia, escolheram vir trabalhar para este serviço… e são transferidos para outros. Há 
também enfermeiros que vieram transferidos para estes serviço sem quererem… quase 
por castigo… aí não funciona…Quando vim trabalhar para a profissão havia pessoas que 
eram uma referência em determinados serviços. Eu aprendi muito com alguns colegas 
que eram uma referência. Agora há dificuldade em encontrar referências. A mobilidade 
exagerada dos profissionais está a causar problemas na equipa. Ainda há pouco tempo 
foi colocado no serviço um colega que está a dois anos da reforma. Nunca trabalhou em 
cirurgia… percebe-se que as pessoas estão pouco envolvidas.” E9 
Se em relação à constituição das equipas foi salientado como fator importante na 
ocorrência dos eventos a dotação inadequada de recursos humanos, quer numa 
perspetiva quantitativa (poucos enfermeiros) quer numa perspetiva qualitativa (equipas 
pouco estáveis), no que se refere ao seu desenvolvimento também emergiram dos 
relatos falhas importantes. 
É reconhecido o papel da liderança na formação e desenvolvimento das equipas de 
trabalho. Nas equipas de enfermagem ainda que os papéis de liderança possam ser 
desenvolvidos informalmente pelos enfermeiros mais experientes, formalmente estes 
papéis são percebidos como funções essencialmente da responsabilidade dos 
enfermeiros chefes ou dos enfermeiros em quem ele delega. Nesse sentido, quando se 
apontam falhas na integração, supervisão e no apoio e incentivo à mudança, aspetos 
fundamentais na formação e desenvolvimento das equipas de trabalho, está-se 
explicitamente a apontar falhas de liderança. 
As referências a falhas na integração, enquanto fator potenciador de eventos adversos, 
focam sobretudo o pouco tempo que é dado aos profissionais para se integrar, como 
mostra o seguinte excerto: “Eles não têm culpa, porque muitas vezes eles nem tiveram 
integração. Não lhes dão tempo e sem grande preparação eles muitas vezes são atirados 
prá frente e têm que dar resposta.” E13 
As questões ligadas ao acompanhamento dos estudantes foram levantadas sobretudo na 
forma como é realizada a delegação de atividades e a supervisão dos estudantes de 
enfermagem durante o desenvolvimento dos ensinos clínicos. Na generalidade dos 
serviços os estudantes são individualmente acompanhados por um enfermeiro do serviço 
(enfermeiro tutor). No entanto, em vários os relatos os participantes referem que o 
acompanhamento dos estudantes não se realiza da forma mais adequada e que isso 
compromete a segurança dos cuidados.  




As falhas de acompanhamento e supervisão dos estudantes são explicadas pela falta de 
tempo para acompanhar e ajudar a refletir sobre prática, como explicitámos 
anteriormente, no entanto também se refere a importância da competência do tutor. 
Relativamente à capacitação do tutor, reconhece-se que a delegação desta função nem 
sempre tem como critério principal o interesse do estudante (nem sempre se nomeia o 
tutor com melhores capacidades técnicas, humanas e relacionais). Frequentemente a 
atribuição desta função tem em consideração questões como dar a oportunidade aos 
enfermeiros de fazerem curriculum. Por outro lado, estes tutores também nem sempre 
são devidamente acompanhados e orientados, como evidencia o seguinte relato: “O que 
eu acho é que na orientação de alunos na prática… é um bocadinho difícil… em cada 
serviço deveria haver um conjunto de tutores já de referência. Isto de certa maneira 
acontece com uma enfermeira que é tutora pela primeira vez. ... As pessoas querem 
orientar alunos pelo curriculum e nem todos têm a capacidade de ser um bom 
comunicador, um bom professor. Por vezes as intervenções estão de tal forma 
rotinizadas que são difíceis de explicar ao outro, porque é que se faz assim. …Acho que 
deveríamos trabalhar mais os tutores.” E6 
Em equipas com hierarquias bem definidas, como é o caso das equipas de enfermagem, 
o enfermeiro chefe é percebido como o grande motor e dinamizador dos processos de 
mudança nas equipas. Alguns profissionais até podem reconhecer os problemas e a 
necessidade de se introduzirem mudanças mas se não reconhecem por parte do 
enfermeiro chefe apoio e incentivo facilmente desistem, como ilustra o seguinte excerto: 
“Por outro lado a mudança acarreta maior trabalho. Para evitar alguma sobrecarga de 
trabalho deixava-se ficar as coisas para o próximo dia. …Sobretudo há ali uma falha de 
gestão…forçosamente. A enfermeira responsável, a enfermeira chefe, teria que ter 
conhecimento destas coisas e ter tomado outras decisões, o que não fez, ou por 
desconhecimento ou porque também não estava para se incomodar muito. … Mas se em 
toda a equipa é consensual que ao logo do tempo as coisas se façam assim, o líder está 
lá incluído.” E5 
Ao mesmo tempo que identificam falta de apoio e incentivo por parte da liderança, 
associam este menor apoio ao fato de sentirem que os próprios líderes têm pouca força 
institucional para conduzir as mudanças, seja porque não são ouvidos ou porque não são 
reconhecidos, como refere o participante seguinte: “O chefe está impotente para resolver 
estas questões. Os chefes agora praticamente não são ouvidos.” E9 
A excessiva hierarquização, associada a uma cultura de punição, em que não se 
reconhece o apoio do superior hierárquico, pode inclusivamente estar a levar à ocultação 





de alguns incidentes, como refere o relato seguinte.“…se disserem alguma coisa á chefe 
ela vai-vos por um incidente crítico.” E16 
Em síntese, a subdotação das equipas de enfermagem, repercute-se na sobrecarga de 
trabalho dos profissionais, que sentem sobre si a responsabilidade de tentar responder a 
todas as necessidades do doente/família e do serviço. Esta pressão obriga-os 
frequentemente a privilegiar a quantidade, reconhecendo que muitas vezes a sua 
performance fica comprometida. O problema fica agravado em equipas menos maduras, 
mais instáveis, que possuem menor capacidade para responder com segurança às 
exigências. Neste contexto, os processos de integração e acompanhamento dos novos 
profissionais fica prejudicado. 
Relativamente aos processos de integração foi sobretudo enfatizado o pouco tempo que 
é proporcionado ao profissional para se integrar. Já no que se refere ao 
acompanhamento foram sobretudo salientadas as dificuldades em fazer uma correta 
supervisão e acompanhamento dos estudantes de enfermagem em ensino clínico. Alguns 
relatos evidenciam também pouco suporte das lideranças no incentivo e reconhecimento 
dos esforços de mudança.  
Um conjunto importante de fatores considerados facilitadores ou mesmo indutores da 
ocorrência dos eventos situa-se dentro da categoria organização dos cuidados. 
Agrupámos nesta categoria os aspetos que dizem respeito à forma como as atividades 
de enfermagem estão desenhadas e organizadas, que se repercutem no “modo de fazer” 
daquele serviço, influenciando as práticas de trabalho do grupo profissional. 
Dentro desta categoria, procurámos integrar os diferentes temas relacionados com a 
organização dos cuidados em torno das seguintes subcategorias: falhas na 
implementação do método de trabalho, desorganização dos processos de trabalho, 
interrupções, interação com outros grupos de trabalho, práticas habituais erradas, 
ausência de normas/protocolos. 
Na generalidade dos relatos assume-se que o método de trabalho em vigor na unidade 
de internamento assenta numa filosofia de cuidados centrados nas necessidades dos 
doentes, com maior predomínio do método de distribuição individual. Neste método, o 
enfermeiro chefe (ou alguém em quem ele delega), distribui, no início de cada turno, um 
conjunto de doentes a cada enfermeiro que se responsabiliza pela prestação da 
globalidade dos cuidados a cada doente. Foi possível identificar, falhas de execução na 
implementação do método formalmente instituído e situações em que se adota 
informalmente um outro método (método funcional), desajustado à filosofia de cuidados. 




Os enfermeiros referem que, particularmente nos turnos da tarde e noite, é comum 
organizarem o trabalho mais de acordo com o método funcional (também designado por 
método à tarefa), ou seja, um vai avaliar os sinais vitais, o outro vai administrar a 
medicação,… ainda que, formalmente e nos registos, cada enfermeiro assuma os seus 
doentes. Esta adulteração do método parece ter tido influência na ocorrência de várias 
falhas, nomeadamente, erros de medicação, como ilustra o seguinte relato “o método de 
trabalho daquele serviço é individual mas misto muitas vezes. A preparação da 
medicação é na maior parte das vezes à tarefa,… a atenção é direcionada para a 
enfermaria toda e para as horas todas a que está prescrito. … é diferente preparar a 
medicação para uma enfermaria inteira ou preparar a medicação só para 5 ou 6 
doentes.”E2 
Os enfermeiros têm a noção de que a violação do método, leva a práticas menos 
corretas, como o não cumprimento de uma regra de segurança essencial “quem prepara, 
administra” como evidencia o seguinte excerto: “ … a metodologia de trabalho se calhar 
não é a mais correta, porque estamos a retirar previamente uma medicação que devia 
ser retirada pelo colega que a vai administrar. A prática do dia-a-dia nem sempre está de 
acordo com o que é preconizado.”E4 
Foram vários os relatos em que ficou patente que os profissionais reconhecem que as 
suas práticas nem sempre estão de acordo com a “legis art” e manifestam que, pelo 
menos em parte, isso de deve a fatores organizacionais.  
Poderíamos pensar que a adoção de um método de trabalho assente em cuidados 
individualizados, proporcionaria a cada enfermeiro a possibilidade de planear e organizar 
o seu dia, de forma a ajustar-se tanto quanto possível à sua avaliação de prioridades. 
Percebe-se que a realidade é bem diferente disto. As prioridades nem sempre são 
definidas pelo enfermeiro. O doente, a família, o médico, os outros elementos da equipa, 
muitas vezes até os próprios colegas têm outros critérios para definir o que é prioritário 
em cada momento e a imprevisibilidade está sempre presente no dia-a-dia de cada 
enfermeiro.  
Quando focamos a análise na organização dos processos de trabalho, verificamos 
que com frequência estamos perante “uma organização desorganizada”E5, como nos 
referia um dos enfermeiros. Os serviços de internamento são cada vez mais abertos ao 
exterior, nomeadamente com salas de “hospital dia”, onde os doentes externos entram 
para biópsias, pensos ou outros tratamentos. Quando estas atividades não estão 
devidamente programadas, geram confusão e levam a interrupções nos cuidados, 
colocando em causa a segurança tanto dos doentes internados como dos externos, como 





evidencia o relato seguinte: “Um serviço com uma grande afluência, muito desorganizado 
em termos de gestão de cuidados. Entravam pessoas para tudo e não havia ali uma 
distribuição de pessoas (enfermeiros) dirigidas para cada intervenção. Às vezes, as 
pessoas que ficavam com os seus doentes também tinham que ir ajudar numa biópsia 
renal. Havendo saltos… em que uma pessoa sai da prestação e tem que ir dar apoio a 
uma biopsia renal e depois tem que ir ter com os seus doentes. Esteve mais ou menos 
meia hora na biopsia e quando chega aos seus doentes já aconteceram uma data de 
coisas… é muito confuso.”E3 
Nos serviços de internamento, são múltiplas as atividades a que o enfermeiro deve dar 
resposta. Frequentemente, estas têm horários determinados: são os horários da 
medicação, da avaliação das glicémias, das alimentações, das visitas médicas … 
dificilmente compagináveis com outras atividades que surgem, como um doente que 
agrava ou que tem que ir realizar um exame complementar de diagnóstico, uma família 
que chega, um novo doente que entra. A dificuldade em desconcentrar estas atividades, 
gera momentos de alguma confusão e origina muitas interrupções no trabalho. Esta 
situação foi referida sobretudo como potenciadora dos erros de medicação, como 
evidencia o relato seguinte. “É um momento muito confuso. Acho que deveria ser um 
momento com mais calma e com tempo para prepararmos a medicação com calma, até 
porque lidamos com muitos medicamente e todos os dias há medicamentos novos 
…Estão várias pessoas a preparar ao mesmo tempo. Porque há horas padrão, 
medicações com os mesmos timings e as pessoas vão no início do turno … mas isto leva 
a que estejam todos ali naquele momento a organizar o dia. Depois, se há um doente que 
complica outro enfermeiro vai ajudar. …Penso que nos turnos da tarde às vezes 
acontece isto,: um prepara para os seus doentes, depois fica ocupado por determinada 
circunstância, tem que se ausentar, por exemplo para ir acompanhar um doente, e é 
outro enfermeiro que administra” E7 
Mas se nos focamos na interação das atividades de enfermagem com outros 
profissionais e serviços, compreendemos que a organização do trabalho dos 
enfermeiros é influenciada ou mesmo perturbada por questões que envolvem a 
organização do trabalho de outros profissionais, nomeadamente a equipa médica, como 
ilustra o relato seguinte.“Podiam muito bem colher os sangues às 9 horas da manhã… 
mas isto depois reflete para a parte médica. Os médicos às 9- 9,30 da manhã gostavam 
de ter já as análises prontas para passar a visita e alterar os processos, e então nós 
tínhamos aquela carga de trabalho todo às 6,30 da manhã.” E19 




Mesmo em relação à acomodação dos doentes, embora identifiquem vantagens em 
acomodar os doentes críticos em unidades mais próximas das salas de trabalho para 
facilitar a vigilância e conseguirem dar resposta mais atempada, sentem que essa 
possibilidade muitas vezes esbarra em dificuldades organizacionais.“Porque é sempre 
difícil para nós pôr um doente que está mal, mais perto de nós. Envolve com questões de 
cama. São de outro setor e o clínico não gosta. Temos sempre essa dificuldade. A gente 
consegue… mas é preciso às vezes entrar em algum conflito.” E9 
Até aqui tentámos compreender como é que a forma de organizar o trabalho de 
enfermagem influencia a ocorrência dos eventos, mas quando focamos o olhar sobre o 
que nos é dito sobre as “formas de fazer”, verificamos que em alguns relatos emerge a 
adoção de práticas de grupo, que reconhecidamente violam as regras profissionais. É o 
facto de se reconhecer que são práticas habituais no grupo que nos leva a considerá-
las falhas sistémicas, como no exemplo seguinte. “O médico disse-me oralmente e eu na 
hora fui administrar. No nosso serviço é habitual agirmos assim. O médico prescreve 
oralmente, nós administramos e no final é que se fazem os registos. Isso é prática do 
serviço,” E13 
São vários os relatos onde se assume como prática habitual a identificação dos 
medicamentos após a sua preparação apenas com o número da cama. Estamos a falar 
de serviços onde se implementou o sistema de unidose, ou seja o medicamento é 
distribuído pela farmácia em gavetas individuais com a medicação prescrita para as vinte 
e quatro horas seguintes. O enfermeiro possui uma folha de prescrição “cardex”, gerada 
informaticamente a partir da prescrição médica, onde se específica, o nome do doente, o 
nome do medicamento, horário das administrações, dose e via de administração. 
Acontece que a preparação, geralmente, não é realizada junto do doente, é realizada 
numa sala de preparação de medicação e posteriormente transportada para junto do 
doente. O processo de retirar previamente vários medicamentos para a banca de trabalho 
e os preparar sem o cuidado de os identificar com os vários elementos identificativos, foi 
associado à ocorrência de diferentes tipos de erro de administração (troca de doente, 
troca de dose, troca de via). O relato seguinte explicita bem a situação. “A medicação que 
está no tabuleiro é identificada pelos números da cama. É outra questão. É que depois 
vêm muitas questões atrás… é muito frequente só se identificar com o número da 
cama… porque é a seringa que não cabe lá o nome, mais o medicamento, mais o nº da 
cama, mais isto e mais aquilo…é a medicação que é imensa para o turno da tarde, que é 
preparada para a tarde toda…e as camas dizem o nº, mas não têm o nome do doente… 
as seringas têm o nº mas às vezes nem está bem percetível… e pode haver uma 
distração.”E7 





Mas se em relação às práticas de preparação e administração de medicação se 
identificam erros sistemáticos, também noutros casos emergem relatos que apontam 
para práticas habituais, que os enfermeiros consideram erradas, mas que não 
questionam ou se consideram impotentes para resolver. Por exemplo, no relato em que 
ocorreu a queda de um doente, a noção que temos é que aconteceu naquele dia mas 
existe grande probabilidade de voltar a acontecer. Não têm implementada um prática 
sistemática de avaliação do risco de queda e de implementação de medidas preventivas 
ajustadas ao risco, é prática comum os doentes fazerem levante para a cadeira após os 
cuidados de higiene e aí permanecer várias horas. As medidas preventivas dependem do 
julgamento individual e quando estas falham a probabilidade de ocorrência aumenta, 
como se evidencia: “É uma prática habitual os doentes após os cuidados de higiene, 
serem sentados numa cadeira de rodas e ficarem…Até à altura em que podem ser 
levantados… geralmente no final do turno da manhã ou já no turno da tarde. …às vezes 
fazem pequenas deambulações com o andarilho, mas depois acabam por se sentar 
novamente. … a falha esteve em não colocar um lençol ou facha a imobilizar o doente e 
se calhar em não vigiar mais periodicamente o doente… ou então deixá-lo junto a uma 
campainha, que não foi o caso. E12 
Num caso em que a cirurgia foi cancelada por não existirem resultados de análises 
laboratoriais (a amostra enviada ao laboratório na véspera da cirurgia encontrava-se 
hemolisada e não permitiu a análise), também estamos perante uma prática habitual, 
com evidencia o relato seguinte: “Era consenso nesse serviço, mesmo sabendo que não 
havia resultados das análises, só repetir as colheitas no dia seguinte. Claro que isto 
poderá por em causa a realização da operação prevista.”E5 
Em síntese, ao tentarmos compreender de que forma a organização dos cuidados de 
enfermagem pode ter influenciado a ocorrência dos eventos descritos, percebemos que 
particularmente em turnos com menores dotações, os enfermeiros tendem a alterar o 
método formalmente instituído e adotar o método à tarefa na realização de vários 
procedimentos de enfermagem. Esta violação do método esteve particularmente 
associada aos erros na preparação e administração da medicação.    
A desorganização dos serviços e a dificuldade em fazer uma programação adequada, 
assim como as frequentes interrupções que os enfermeiros sofrem no desenvolvimento 
da sua atividade, a pressão exercida pela interação com outros grupos profissionais e 
serviços, assim como as rotinas instaladas, foram alguns dos aspetos que os enfermeiros 
consideraram perturbadores do seu trabalho e que podem ter contribuído para a 
ocorrência dos eventos.  




As referências ao ambiente físico evidenciam problemas estruturais nos serviços que 
tornam mais difícil o trabalho dos profissionais, particularmente assinalados como 
dificultadores de uma vigilância mais efetiva. A não existência de uma unidade de 
cuidados intermédios que possibilite uma vigilância mais rigorosa dos doentes instáveis, 
e uma estrutura espacial, com localização das salas de internamento muito distante das 
salas de trabalho de enfermagem, foram alguns dos aspetos referidos. “Os serviços 
costumam ter uma unidade de cuidados intermédios, provavelmente da necessidade de 
fazer uma vigilância mais apertada. À data isso não acontecia. Nós tínhamos uma 
enfermaria com um corredor a perder de vista.” E17  
Relativamente às salas de preparação da medicação, foi referido que o facto de terem 
reduzidas dimensões, estarem mal equipadas para o fim a que se destinam, não serem 
salas de acesso restrito a quem se encontra a preparar medicação, uma vez que muitas 
vezes também servem para guardar outro tipo de materiais, pode contribuir para um 
ambiente confuso, facilitador da ocorrência de erros na preparação da medicação. “É um 
momento muito confuso e aí as organizações pecam. São salas muito pequenas, sem 
condições de trabalho. Uma banca muito pequena, balcões muito pequenos… pouco 
organizados.”E7  
Foi ainda referido que os materiais nem sempre estão adequados às necessidades e 
disponíveis em número suficiente. Relativamente à vigilância dos doentes, o reduzido 
número de monitores disponíveis nas unidades pode dar origem a decisões difíceis de 
tomar porque, tal como referia um dos enfermeiros, é sempre difícil retirar a um doente 
para dar a outro: “Com poucos recursos que tínhamos… não há bons argumentos para 
tirar a um doente e colocar noutro.”E17  
No caso da prevenção de quedas, o relato seguinte evidencia que, numa altura em que 
se tem procurado dinamizar projetos de melhoria com o objetivo de reduzir as quedas do 
doente, particularmente em ambiente institucionalizado, também ao nível dos 
equipamentos é necessário um outro tipo de investimento. “E até por exemplo as 
grades… nós temos um número limitado de pares e às vezes temos que pedir a outro 
serviço emprestado… muitas vezes não temos grades para todos os doentes que as 
deveriam ter. Mesmo alguns doentes que se levantam precisariam,… as camas são altas 
e eles às vezes pensam que estão em casa… e não estão.”E12 
Também relativamente às condições existentes para os doentes fazerem levante, estas 
são manifestamente reduzidas e podem potenciar o risco de quedas, como evidencia o 
excerto seguinte: É assim, se eles estivessem em cadeirões mais confortáveis se calhar 
não tentariam levantar-se tão frequentemente. Se tivessem cadeiras com comando 





poderiam adotar outro tipo de posição, cadeiras de rodas mais confortáveis… Não temos 
faixas…Pomos uma almofada, traçamos com um lençol e às vezes pomos uma mesa à 
frente. Mas, quer dizer, eu tenho consciência que não é confortável para o doente.”E12 
Por outro lado, a falta de condições que facilitem o trabalho dos enfermeiros também 
pode contribuir para que estes doentes sejam mobilizados menos vezes, aumentando 
assim o risco de ocorrência de quedas, como se infere do excerto seguinte: “Não existe 
nenhum mecanismo para ajudar a levantar os doentes. Às vezes os doentes são 
pesados, sem mobilidade nenhuma, exigem grande esforço da nossa parte”. E12 
Relativamente ao cuidado com a privacidade dos doentes, ficou patente que, em 
unidades tipo “open space”, os enfermeiros sentem muita dificuldade em respeitar este 
direito de cada doente. No serviço de urgência, ainda que o desrespeito da privacidade 
não tenha sido expresso, foi referido que o número de doentes muitas vezes é mais do 
que quatro vezes superior à lotação do serviço, deixando perceber que este aglomerado 
de doentes não permite minimamente respeitar a sua privacidade.  
Noutro caso foi referido a falta de cortinas que permita proporcionar maior privacidade. 
Esta falta de condições foi referida como consequência de pouca sensibilização 
organizacional para o problema e simultaneamente como fator que contribui para uma 
certa desvalorização dos profissionais. “Essa questão da privacidade é extremamente 
difícil…. Porque eu para colocar biombos precisaria de três biombos para conseguir tapar 
uma cama… três biombos é o que eu tenho no serviço todo. Então é quase impossível. 
… Naquele serviço não existem cortinas… ao fim de algum tempo, as pessoas sem as 
devidas condições, caem numa situação de se esquecerem, entre aspas, um bocadinho 
da privacidade.” E8 
Em síntese, a análise do ambiente físico enquanto fator na ocorrência de eventos 
indesejáveis foi caracterizado essencialmente por poder dificultar o trabalho dos 
profissionais. Salas muito distantes, pequenas, mal organizadas foram alguns dos 
aspetos estruturais referidos como fatores que dificultam a vigilância dos doente e/ou a 
preparação da medicação. A falta de material foi referida sobretudo para ações 
preventivas, indiciando a necessidade de se valorizar mais estes aspetos. Não podendo 
inferir que as condições físicas estão diretamente ligadas à ocorrência dos eventos, 
podemos intuir que esta falta de condições dificulta o trabalho dos profissionais e 
indiretamente contribui para aumentar o risco, como refere o extrato seguinte: “ As 
unidades estão sempre muito mal preparadas… para quem está doente, claro, mas para 
quem trabalha lá também…” E8 




Apresentamos no Quadro 5.5 a síntese dos fatores sistémicos agrupados em 
subcategorias e categorias. 
 
Quadro 5.5 – Síntese dos fatores sistémicos identificados nos eventos relatados 
 
 
5.2.5 - Mitigação de danos e prevenção 
 
Nesta unidade temática procuramos analisar as ações realizadas com o objetivo de 
minimizar os danos e as medidas realizadas ou propostas para prevenir novas 
ocorrências.  
Perante a iminência ou ocorrência de um evento que pode ter consequências negativas 
para o doente, o sentido de responsabilidade profissional orienta as ações imediatas do 
enfermeiro, percebendo-se na generalidade dos relatos uma preocupação em detetar e 
intervir o mais rapidamente possível, procurando limitar a ocorrência de danos e 
prevenir a ocorrência de complicações. Quando se apercebem que o incidente atingiu 
o doente tentam de imediato implementar um conjunto de ações de remediação, como se 
ilustra no excerto seguinte. “A partir do momento que nos apercebemos, contactámos o 
médico de serviço. Eram cerca de 10 horas da noite, telefonámos ao médico e 
explicámos a situação. Ele deu-nos a indicação para fazermos a prednisolona e 
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administrámos logo.… Se nós não tivéssemos sido tão rápidas os sintomas tinham sido 
mais exacerbados.” E16 
Associada às intervenções diretas salienta-se a preocupação em garantir uma vigilância 
mais apertada do doente, que detete e previna eventuais complicações. ““ele  ficou com 
alterações respiratórias que obrigou a tomar medidas terapêuticas mais invasivas. Foi 
necessário introduzir o tubo de Guedel, foi colocado próximo o carro de emergência e 
ainda se ponderou a necessidade de fazer uma entubação, que acabou por não se 
realizar… mas tivemos uma vigilância mais apertada. …Andei toda a noite com o coração 
nas mãos a avaliar a situação. Monitorizamos o doente, avaliámos sinais vitais, acho que 
fizemos tudo o que podíamos fazer, mas foi difícil.” E13 
Relativamente às ações de melhoria desenvolvidas ou propostas para reduzir o risco de 
ocorrência de eventos semelhantes, procurámos compreender se o incidente foi 
abordado numa perspetiva de aprendizagem organizacional, nomeadamente se foi 
notificado ou discutido na equipa e se dessa discussão resultaram ações de melhoria. 
Verificámos que na maioria dos casos o evento foi falado entre pares e, algumas vezes, 
discutido em reuniões de equipa, nomeadamente na passagem de turno. No entanto, o 
foco incidiu quase sempre nos fatores individuais e na necessidade de cada enfermeiro 
prestar mais atenção para que a situação não volte a acontecer. Percebe-se nos relatos 
que, ainda que o assunto seja falado na equipa, existe uma certa preocupação em 
rapidamente o resolver e encerrar. Os profissionais sentem que a situação é tratada 
como um erro individual, como se evidencia “Pronto, depois na passagem de turno falou-
se muito rapidamente do que aconteceu. … Aconteceu pronto. Resolveu-se e acabou, 
como se não tivesse acontecido. Acho que poderia ter sido oportunidade para repensar 
na forma de distribuição, mas não.”E1 
Persiste no contexto de trabalho dos enfermeiros a noção de que não lhe é permitido 
errar e que quando isto acontece a melhor forma de lidar com o assunto é tentar resolver 
a situação sem fazer muito alarde do que aconteceu. Este “calar” sobre os eventos que 
ocorrem, mais do que querer ignorar o problema, reflete uma cultura em que os 
profissionais sentem que são responsabilizados pelos erros que acontecem. De forma 
explícita, o medo das represálias só foi mencionado num dos relatos, em que a 
enfermeira responsável do serviço aconselhou as enfermeiras envolvidas num evento a 
não falarem do assunto. Esta atitude, indicia uma ideia de punição associada ao erro, 
corroborando a noção de que o melhor é não se falar muito sobre isso. “um dos 
problemas foi a tal postura da enfermeira responsável, que disse mesmo: Não falem mais 
disto com ninguém, o assunto morre aqui…”E16 




Em algumas situações ocorreu discussão em equipa e foi identificada a necessidade de 
mudanças de processos, nomeadamente nos métodos de trabalho, mas nem sempre a 
discussão deu lugar a mudanças efetivas. Percebe-se que a resistência do grupo pode 
dificultar a implementação das mudanças necessárias e que é necessário um trabalho 
adicional na condução destes processos, como exemplifica o relato seguinte: “Isto serviu 
para uma discussão em equipa… Dessa reunião surgiu que as pessoas todas dizem que 
se pode continuar com o mesmo método de trabalho. … Penso que é mais fácil manter 
tudo como está. Por uma questão de espaço e gestão do tempo. …E eu propus que não. 
Não queria continuar com o mesmo método de trabalho. Não iria retirar para ninguém e 
nem queria que ninguém retirasse previamente a medicação para mim. Ficou assim 
resolvido. As pessoas aceitaram que eu era diferente, no grupo. E4 
Contudo, em alguns casos a discussão em equipa conduziu a mudanças no grupo, quer 
na deliberação de orientações que o grupo deveria adotar, quer mesmo na decisão de 
elaborar protocolos que formalizassem linhas de orientação. “O que ficou como consenso 
foi que os doentes sempre que possível deveriam ser monitorizados… Aquilo que 
resultou deste caso foi que passássemos a fazer a gestão destes recursos priorizando os 
doentes no pós-operatório imediato.”E17 
No caso da biópsia renal a necessidade de uma norma que orientasse a prática 
profissional foi sentida pela enfermeira que experienciou a situação, como explicita o 
seguinte excerto: “Não tínhamos nenhum livro onde efetuávamos o registo de “fez-se 
biopsia renal e foi enviada espécimes para o laboratório. A partir daquele momento eu 
senti necessidade e fiz um trabalho com os meus colegas. …Elaborámos um manual de 
procedimentos relativamente à biópsia renal.”E3 
Se, na altura em que os incidentes ocorreram, as mudanças realizadas ou propostas se 
focaram essencialmente em mudanças individuais, quando se questionam os enfermeiros 
sobre o que eles consideram que deveria ser feito para reduzir a possibilidade de 
ocorrência destes eventos, verificamos que o leque de propostas de melhoria é mais 
diversificado nomeadamente propondo medidas dirigidas ao profissional, à gestão de 
recursos humanos, gestão de processos e à gestão de espaços físicos e materiais. 
Nas medidas dirigidas aos profissionais salienta-se a necessidade de maior empenho 
profissional, maior valorização do trabalho autónomo do enfermeiro, nomeadamente do 
julgamento clínico sobre os dados que se colhem, quer no processo de colheita de dados 
quer durante a vigilância dos doentes. Alguns participantes salientam a necessidade de 
formação em segurança dos doentes, que permita refletir sobre os eventos que 
acontecem, as circunstâncias em que acontecem, identificar os riscos e em cada 





contexto procurar encontrar formas de os prevenir. “As estratégias poderia ser formação, 
não pelo desconhecimento mas para alertar para novas estratégias face aquele risco. Por 
exemplo, à tarde, temos esta carga de trabalho, o que é que podemos fazer para 
minimizar este risco? Todos sabem quais são os riscos, provavelmente não sabem é 
como se pode minimizar esses riscos, naquele serviço, com aquelas caraterísticas, com 
aquelas limitações… penso que é mais isto.” E7 
Nas propostas de melhoria dirigidas à gestão de recursos humanos, é reforçada a 
necessidade de aumentar a dotação de enfermeiros, de forma a garantir rácios que 
permitam melhorar a segurança dos cuidados prestados. “ Os recursos que estão no 
terreno estão muito desadaptados. O volume de trabalho no dia-a-dia vai muito para além 
das reais capacidades e da segurança de cuidados que as pessoas efetivamente podem 
garantir. … A questão dos rácios.” E17 
No entanto, as prepostas vão também no sentido de melhorar a gestão dos processos de 
transferência e integração dos profissionais, considerando que uma melhoria nestes 
processos contribuiria para aumentar as competências dos profissionais permitindo-lhes 
responder de forma mais eficaz à imprevisibilidade e complexidade, caraterísticas destes 
contextos de trabalho. “Um aspeto que se deveria ter mais cuidado era nas 
transferências. Dar espaço às preferências das pessoas. Se as pessoas gostarem do que 
fazem envolvem-se mais e estão melhor preparadas para responder às situações. 
Também os processos de integração devem ser melhorados. O enfermeiro deveria ser 
acompanhado por um enfermeiro com experiência, ter um enfermeiro tutor durante um 
tempo mais alargado. E9 
As propostas de melhoria dirigidas aos processos focalizam-se na necessidade de 
implementar corretamente os métodos de trabalho adotados, quer ao nível da 
individualização dos cuidados, quer ao nível do cumprimento das regras de preparação e 
administração da terapêutica.“O que deveria ser diferente era o método… com um 
enfermeiro a preparar para os seus doentes, com a boa prática de rotular os 
medicamentos e verificando os cinco certos.”E2 
Vários participantes propõem a elaboração de protocolos que ajudem a melhorar as 
práticas ou que alertem os profissionais para determinadas situações. Foi salientada a 
necessidade de implementar um protocolo de prevenção de quedas: “Primeiro teríamos 
que implementar uma escala de avaliação do risco. … Instituir mesmo um protocolo no 
serviço, de acordo com o risco identificado, implementar as medidas adequadas: as 
grades de proteção, as cintas, a vigilância mais apertada do doente, sei lá…E12 




No caso em que os doentes deixavam de ser operados por não se repetir a colheita de 
sangue, também se refere que a situação poderia ser melhorada se existissem regras 
escritas que orientassem o profissional a ultrapassar a situação de necessitar de uma 
nova requisição. “… Pode haver é necessidade de protocolos de serviço. … Bastaria que 
isto fosse diferente. Quando uma análise não pudesse ser realizada por o sangue estar 
hemolisado, o laboratório informaria o serviço e automaticamente aceitaria novo sangue 
sem nova requisição.” E5  
A necessidade de se melhorar os sistemas de comunicação escrita, criando-se 
mecanismos que funcionem como alertas perante a possibilidade de ocorrência de 
esquecimentos ou distrações, foi também apontada como estratégia de melhoria a 
adotar. “Deveria haver um sítio onde se registasse que o doente era alérgico e o próprio 
sistema detetar na altura da prescrição, alertando o médico, quando este prescrevesse o 
medicamento, que o doente é alérgico. O médico faria então o que entendesse, mas 
sabia essa informação. Hoje penso que isso seria fácil. E16 
Relativamente à estrutura física, as propostas de melhoria visam sobretudo possibilitar 
uma melhor vigilância dos doentes, nomeadamente em fases mais críticas como as do 
pós-operatório, reconhecendo-se que o fato de não existir um espaço próprio para esta 
situação aumenta o risco de não se fazer uma vigilância adequada. “A própria estrutura 
do serviço deveria ser melhorada… um serviço em que a última sala está a 100 metros. 
Isto não favorece a vigilância dos doentes. Já falámos que seria necessário fazer uma 
unidade de cuidados de recobro só para homens, por exemplo na sala do fundo, com 
uma equipe própria.” E9 
As questões do equipamento foram levantadas sobretudo na perspetiva de se conseguir 
melhorar a privacidade dos doentes e o conforto. 
Em síntese, como podemos observar no Quadro 5.6, perante a ocorrência de um evento 
que pode causar dano ao doente, os enfermeiros agem responsavelmente, procurando 
ativar todos os meios ao seu alcance para minimizar os efeitos negativos. Não hesitam 
em pedir ajuda dos colegas e da equipa médica e preocupam-se em intensificar a 
vigilância dos doentes, de modo a identificar precocemente qualquer complicação que 
surja. 
Quando analisamos a forma como as equipas aprendem com os erros, verificamos que 
na generalidade dos casos o foco de análise continua a estar centrado sobretudo no 
exercício do profissional e praticamente não se discutem as circunstâncias 
organizacionais ou sistémicas que envolvem a ocorrência dos incidentes. 





As medidas adotadas refletem sobretudo esta abordagem individual, propondo-se um 
maior cuidado do profissional para evitar novas ocorrências. Contudo, salientamos o facto 
de, em alguns casos, os incidentes terem dado origem a maior consciência do grupo 
sobre a necessidade de se adotarem novas regras de funcionamento, seja através de 
orientações orais seja pela criação de protocolos. 
Os profissionais reconhecem que muitos dos eventos poderão ser prevenidos e propõem 
medidas de melhoria dirigidas ao profissional, à gestão de recursos humanos, à gestão 
de processos e à estrutura física e dotação de materiais, que em conjunto melhorem as 
condições do exercício profissional.  
 
Quadro 5.6 – Ações de mitigação do dano e aprendizagem organizacional 


















Ações de remediação na limitação do dano E1, E2, E3, E4, E6, E10, E15, E19 
 
Intensificação da vigilância e prevenção de 
complicações 
































E1, E4, E5, E7, E9, E10, E11, E12, E16, 
E18 
 





















Profissional E1, E7, E9, E13, E15, E17 
Gestão de recursos humanos E9, E11, E16 
Gestão de processos E2, E5, E6, E11, E12, E16, E17 
Estrutura física E8, E9, E12 
 
 
Em resposta ao objetivo principal definido para este estudo apresentamos em seguida 
uma análise global dos resultados sistematizando-os em torno do modelo explicativo 
encontrado. Incluímos uma breve discussão dos resultados suportando-a em alguns 
estudos de referência. Reservamos a discussão mais alargada do tema para a síntese 
global da investigação onde, sempre que considerarmos relevante, triangulamos a 
informação dos dois estudos. 
  




5.3 – DISCUSSÃO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS  
 
A prática profissional dos enfermeiros rege-se por um conjunto de valores e princípios 
éticos incorporados na sua formação e formalmente reconhecidos em vários documentos 
da OE, nomeadamente no Regulamento do Exercício profissional dos Enfermeiros 
(Ordem Enfermeiros, 1996) e no Código Deontológico dos Enfermeiros (Germano et al., 
2003; Nunes et al., 2005). No respeito por estes valores o enfermeiro assume a 
responsabilidade por garantir cuidados de qualidade à pessoa/família que nele confia. 
Segundo Nunes (2006)) o conceito de responsabilidade é uma noção ética fundamental, 
que tem subjacente a obrigação que temos de responder pelos atos que realizamos e 
pelas suas consequências. A responsabilidade configura-se em relação a um 
compromisso assumido, implica ser capaz de tomar decisões sobre algo que nos foi 
confiado, agir e prestar contas sobre as nossas ações, assumindo a obrigação de reparar 
eventuais danos. Verificámos que, quando desafiados a expor um evento associado à 
prática de enfermagem, que de alguma forma tivesse colocado em causa a segurança do 
doente, numa atitude muito colaborativa, reveladora de uma grande consciência ética e 
de responsabilidade profissional os enfermeiros descrevem em pormenor o incidente e os 
contornos que rodeiam a sua ocorrência. Demonstram vontade em refletir sobre as 
circunstâncias que envolveram o incidente, os fatores concorrentes, as consequências e 
o que pode ser feito para o prevenir. Com muita humildade salientam na descrição de 
cada evento a concorrência de diversas falhas, dando um particular ênfase às falhas na 
performance individual. A mesma disponibilidade para refletir sobre a prática e os erros 
que cometem tem sido evidenciada noutros estudos, mostrando que os enfermeiros têm 
grande consciência ético-deontológica e percebem a reflexão sobre esta temática como 
importante para a aprendizagem e melhoria da segurança do doente (De Freitas et al., 
2011; Chianca, 2006; Madalosso, 2000; Meurier, 2000; Mansoa, 2010).  
A profissão de enfermagem enquadra-se naquilo que Mintzberg (1982) considera uma 
burocracia profissional, ou seja, trata-se de uma profissão que se qualifica previamente 
para o exercício profissional e que possui um core de conhecimentos gerais e 
simultaneamente específicos, que orientam a sua prática. Daí que, numa primeira 
abordagem, identifiquem a falha ativa como um erro humano, indiciando uma aparente 
linearidade entre as práticas de enfermagem, os EAs ocorridos e o impacto negativo no 
doente, na profissão e na organização. A globalidade dos enfermeiros identifica o evento 
como um erro da performance clínica, assumindo a responsabilidade profissional pela 
sua ocorrência, no entanto em 26% dos relatos assume-se que coexistem 





simultaneamente falhas na comunicação e falhas nos processos de gestão. Identificam 
erros de omissão (vigilância, julgamento clínico, advocacia, realização de procedimentos, 
registos, …) e erros de comissão (erros na preparação e administração de medicação, 
comunicação ineficaz, supervisão inadequada, …). Apesar de em 63% dos casos se 
considerar que aparentemente não houve dano para o doente ou este foi mínimo, tendo 
em consideração os critérios definidos por Chang et al. (2005), em 37% dos casos 
relatados o dano pode ser classificado como moderado ou grave. Estes dados são 
consentâneos com os apresentados por outros estudos, em que os enfermeiros 
percecionam que a maioria dos eventos não tem consequências graves para os doentes 
(Mansoa, 2010). No entanto, salientamos que no estudo desenvolvido por Meurier, Vicent 
e Parmar (1997), 64% dos enfermeiros constataram que os erros tiveram alguma 
consequência para o doente e que no estudo realizado por Chianca (2006), se encontrou 
um potencial de gravidade para o doente ainda mais elevado. Se considerarmos que 
falamos de eventos que não deveriam acontecer e que poderiam ser evitados, não 
podemos deixar de considerar que estamos perante um problema grave. Apesar dos EAs 
terem sido associados a práticas profissionais menos seguras, como evidenciam outros 
estudos, são também as ações desenvolvidas pelos enfermeiros, quando se apercebem 
do incidente, que minimizam o dano e previnem outras complicações (Johnson, Tran & 
Young, 2011). Na análise das intervenções empreendidas, verificamos que os 
enfermeiros priorizam a sua preocupação no doente, não hesitando em agir de imediato e 
em pedir ajuda. Esta intervenção imediata contribui para o número de doentes sem dano 
ou com consequências mínimas.  
A prioridade na redução do dano no doente tem sido encontrada em estudos similares, 
nomeadamente, no estudo desenvolvido por De Freitas et al. (2011), onde também se 
evidencia que, perante a ocorrência de um EA, a prioridade do profissional se centra na 
minimização das consequências no doente. Nesse sentido é dado conhecimento aos 
restantes elementos da equipa, nomeadamente ao superior hierárquico. Contudo, a 
comunicação ao doente e família nem sempre ocorre. Percebe-se que a preocupação em 
manter a confiança do doente/família se sobrepõe ao dever de informar sobre o que 
aconteceu. Os enfermeiros reservam a decisão de dar ou não conhecimento, em função 
da avaliação que fazem dos potenciais benefícios para o doente. Apesar de vários 
documentos salientarem a necessidade de envolver o doente e família nas estratégias de 
segurança, considerando que podem desenvolver um papel importante na prevenção e 
no alerta precoce sobre eventuais complicações (Conseil de L’Europe 2006; Conselho da 
União Europeia (2009), vários autores, nomeadamente Fragata e Martins (2005), não 
deixam de salientar que a cultura dominante na sociedade é marcada pela expectativa de 




que os cuidados de saúde são seguros e que a ocorrência de falhas decorre do erro 
humano, fazendo do profissional a segunda vítima. Neste contexto, os profissionais 
tendem a tomar uma atitude defensiva e a partilhar menos informação com o doente.  
Quando desafiados a refletir sobre as circunstâncias que envolveram a ocorrência do 
evento relatado e os fatores humanos ou sistémicos que o potenciaram, percebe-se a 
natureza complexa dos contextos em que se desenvolvem os cuidados de enfermagem. 
Ainda que na apresentação dos resultados, optássemos por analisar separadamente os 
fatores intervenientes, facilitando a análise em profundidade e evidenciando o contributo 
de cada um, na realidade essa separação não passa de uma abstração, dado que, na 
análise das circunstâncias que envolvem cada evento, se verifica uma grande 
interligação dos vários fatores, como têm postulado vários autores (Donabedian,1992; 
Reason, 2000; Carayon, Hundt, Alvarado et al., 2006; JCAHO, 2009b; Croteau, 2010). 
A Figura 5.2, ilustra de forma esquemática os principais resultados, espelhando o 
entrelaçar dos vários fatores, pecando, eventualmente, pela simplicidade com que 
representámos uma realidade tão complexa. 
 
Figura 5.2 - Análise causa-raiz dos eventos adversos relatados 





A constituição das equipas, foi identificada como uma questão central em todos os 
relatos. Os profissionais referem que a subdotação e a instabilidade nas equipas 
reduzem a sua capacidade de resposta segura em contextos de sobrecarga de trabalho, 
de imprevisibilidade e de alguma confusão, caraterística de serviços abertos e 
permeáveis a múltiplas solicitações, nomeadamente entrada e saída de doentes e família 
e constantes solicitações de outros profissionais e serviços. Neste contexto, a admissão 
de novos profissionais, ainda que reconhecida como uma mais-valia e um reforço, 
representa um risco acrescido, uma vez que os programas de integração (quando 
existem) são excessivamente curtos, impelindo os profissionais a assumirem 
responsabilidades superiores às competências que a sua experiência permitiu 
desenvolver. Quando analisamos o contexto em que ocorreram os eventos, verificamos 
que em cerca de 40% dos casos estiveram envolvidos profissionais com pouca 
experiência, o que sugere que menor experiência profissional associada a processos de 
integração menos conseguidos reduzem a capacidade do enfermeiro para gerir e intervir 
de forma segura em situações mais complexas.  
Foi identificado o papel primordial das políticas organizacionais na constituição da equipa 
e sobretudo a importância da liderança nos aspetos ligados à formação e 
desenvolvimento das mesmas. As falhas de liderança foram salientadas particularmente 
na integração e acompanhamento de novos profissionais e no incentivo e apoio à 
mudança. 
A forma algo confusa como o trabalho está organizado, as interrupções que os 
enfermeiros sofrem no desenvolvimento da sua atividade, a pressão exercida pela 
interação com outros grupos profissionais e serviços, as práticas habituais instaladas, a 
ausência de protocolos, foram aspetos salientados em vários relatos, sentindo os 
enfermeiros que a forma como os processos de trabalho estão organizados, influenciam 
as suas práticas e podem potenciar a ocorrência de eventos indesejáveis. Reconhecem 
ainda que, embora formalmente os serviços tenham instituído métodos de organização 
do trabalho centrados em cuidados individualizados, frequentemente sentem 
necessidade de adulterar o método instituído, aproximando-se do método funcional.  
Numa perspetiva de segurança do doente, o método individual assenta num conjunto de 
pressupostos que nem sempre se encontram garantidos, nomeadamente, pressupõe que 
em cada turno exista um número suficiente de enfermeiros com a qualificação adequada 
para dar resposta a todas as necessidades dos doentes, particularmente nas situações 
mais complexas ou menos previsíveis; pressupõe que o líder, ao fazer a distribuição dos 
doentes, conheça o grau de complexidade de cada doente e a capacidade de resposta 




de cada enfermeiro; pressupõe a existência de estruturas físicas e equipamentos de 
modo a que cada profissional possa organizar e estabelecer prioridades no seu trabalho, 
sem “atropelos”; pressupõe também um grande espírito de colaboração e ajuda entre os 
profissionais. Quando a estrutura da equipa profissional e dos equipamentos não 
cumprem estes pressupostos as reconhecidas vantagens do método poderão estar em 
causa. A alteração do método abre espaço para a violação de várias regras de segurança 
na prestação de cuidados, pois nem sempre quem prepara a medicação é o profissional 
que a administra, nem sempre quem realiza os registos é o profissional que presta os 
cuidados. 
Tal como é salientado por outros autores (Benner et al., 2010, Chen et al., 2007; Doran, 
2011; Elfering, Semmer & Grebner, 2006; Page, 2004), o contexto menos adequado em 
que se desenvolve o trabalho dos enfermeiros parece influenciar a resposta de cada 
profissional e da equipa como um todo, aos desafios que diariamente enfrenta, 
colocando-o na rota de ocorrência do evento indesejável. Assim, foi sentido pelos 
profissionais que muitas vezes a sobrecarga de trabalho e necessidade de rapidez na 
ação, potenciou estados de fadiga, stress ou distração, dificultou a sua capacidade de 
refletir e agir de forma mais adequada. O desgaste conduziu alguns enfermeiros ao 
desencanto profissional, à desmotivação e a um menor envolvimento profissional, com 
repercussões negativas no desenvolvimento de atitudes mais proactivas para a 
segurança dos cuidados. Neste contexto, a qualidade e assertividade nos processos de 
comunicação frequentemente ficam comprometidas, constituindo fatores adicionais à 
trajetória do erro. Estes dados vão ao encontro da análise realizada por Carayon e 
Gurses (2008), onde identificam vários mecanismos pelos quais a carga de trabalho do 
enfermeiro pode afetar a segurança do doente. Segundo estes autores, um contexto de 
trabalho com carga de trabalho individual excessivo afeta o tempo disponível para 
realizar as atividades de forma segura; afeta a motivação do profissional uma vez que 
fomenta a frustração, a insatisfação e uma atitude negativa relativamente ao trabalho, 
reduzindo a motivação para altos níveis de performance; estimula o stress laboral e 
burnout, reduzindo a capacidade do enfermeiro para mobilizar os seus recursos 
cognitivos; pode contribuir para esquecimentos e enganos; favorece a violação de 
regras e guidelines, comprometendo a segurança dos cuidados; dificulta a 
colaboração, quando surgem outros colegas que necessitam de ajuda. Estes autores 
consideram que a carga de trabalho é influenciada pela dotação de enfermeiros, pelas 
caraterísticas do doente e também pelo desenho do sistema de trabalho, defendendo 
que, se muitas vezes não é possível modificar as primeiras variáveis, se deverá dar mais 
atenção à melhoria dos contextos de trabalho.  





Nessa perpectiva, a liderança em enfermagem poderá desempenhar um papel proactivo 
muito importante, não só no desenvolvimento de contextos mais favorecedores de 
práticas profissionais seguras, mas sobretudo no fortalecimento de uma cultura de 
segurança que suscite a aprendizagem com o erro. Contudo, os resultados evidenciam 
que o foco de atenção quando surge um problema continua a estar ao nível da 
responsabilização individual. Apesar de em cerca de 70% dos casos se partilhar a 
ocorrência do evento na equipa de enfermagem, a discussão das medidas preventivas 
continua a estar centrada no indivíduo, sendo poucos os casos em que se apontam 
estratégias de grupo ou mais sistémicas, indiciando uma abordagem do erro ainda muito 
centrada no profissional. No entanto, quando se questionam os enfermeiros sobre as 
medidas a adotar para evitar este tipo de eventos, as propostas são mais abrangentes, 
incluindo necessidade de melhoria na gestão de recursos humanos, na gestão de 
processos e na melhoria da estrutura física, mostrando que os enfermeiros possuem já 
uma noção clara de que a abordagem tem que ser sistémica.  
Este estudo permitiu evidenciar que, apesar da consciência ética e responsabilidade 
profissional, caraterísticas da prática de enfermagem, não podemos ignorar a existência 
de erros com potencial dano para o doente, para o profissional e para a organização. Os 
participantes identificam um leque abrangente de EAs associados às práticas de 
enfermagem, contudo, salienta-se um predomínio da referência a erros de medicação.  
Reconhecemos que a metodologia de focarmos a entrevista na descrição de um evento 
significativo, capaz de ter colocado em causa a segurança do doente, não permitiu que 
emergissem outro tipo de eventos internacionalmente reconhecidos como sensíveis aos 
cuidados de enfermagem, como as infeções associadas aos cuidados de saúde ou as 
úlceras de pressão. Provavelmente estes resultados devem-se a uma limitação 
decorrente da abordagem escolhida, uma vez que os relatos tendem a incidir sobre uma 
situação que marcou o profissional, emergindo alguma linearidade entre a ação do 
profissional e o resultado imediato no doente. Situações onde esta linearidade seja 
menos evidente necessitariam de outro tipo de abordagem para serem captadas. 
Também a amostra selecionada pode ter limitado uma abordagem mais abrangente da 
temática em estudo. Ao decidirmos que apenas os enfermeiros tinham critério para 
participar no estudo, limitámos a análise apenas à perpectiva deste grupo profissional. 
Uma vez que, algumas vezes, é referida a participação de outros profissionais, 
nomeadamente médicos e gestores, apesar de o estudo se centrar nos eventos 
associados à prática de enfermagem, a análise realizada beneficiaria de um olhar 
multiprofissional. Em suma, o estudo alertou para eventual associação entre práticas de 
enfermagem menos adequadas e a ocorrência de eventos adversos, a existência de 




contextos pouco favoráveis a práticas de enfermagem seguras e a necessidade de se 
dinamizarem políticas de segurança organizacional. Aprofundaremos a análise desta 
relação em estudo próprio. 
  








Capítulo 6 - ESCALA DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS À PRÁTICA DE 
ENFERMAGEM 
 
A revisão da literatura efetuada, permite-nos perspetivar o problema dos EAs em 
contexto hospitalar como um problema de dimensão global, de origem multifatorial, com 
graves consequências para os doentes/família, mas também com impacte negativo nos 
profissionais envolvidos, nas organizações e na sociedade em geral. Um olhar atento 
sobre a bibliografia publicada evidencia o empenho colocado no desenvolvimento do 
conhecimento nesta área. Melhorou-se a uniformização de conceitos, desenvolveram-se 
várias metodologias de estudo e têm-se desenvolvido múltiplos esforços para conhecer 
melhor esta realidade. As metodologias mais utilizadas incluem análise de processos 
clínicos, entrevistas a profissionais, estudos observacionais, auditorias, sistemas de 
notificação (Cristiaans-Dingelhoff et al., 2011; Michel, 2003; Murff et al., 2003; Sharek et 
al., 2011). Como referimos anteriormente, são reconhecidas vantagens e desvantagens 
nas várias metodologias, defendendo-se que a compreensão de um fenómeno tão 
complexo, beneficia de abordagens diversificadas. 
O estudo apresentado no capítulo anterior, permitiu qualificar e caracterizar os eventos 
indesejáveis que ocorrem na prática de enfermagem em serviços de internamento. 
Embora importante para compreender as circunstâncias que envolvem a prática de 
enfermagem e identificar os fatores que os enfermeiros consideram potenciadores de 
falhas na sua performance, o estudo qualitativo realizado, não nos permite ter uma 
perpectiva da dimensão do problema. Consideramos também que os sistemas de 
notificação ainda se encontram numa fase incipiente e que será necessário o 
desenvolvimento de uma forte cultura de segurança, até que esta abordagem permita 
retratar a realidade. Neste contexto, admitimos que o estudo das perceções dos 
enfermeiros, enquanto atores próximos do que está a acontecer, nos fornece uma visão 
aproximada da realidade. Assim, nesta fase da investigação, propomo-nos construir uma 
escala que permita avaliar a perceção dos enfermeiros sobre principais EAs associados à 
prática de enfermagem (EAAPE) e realizar um estudo prévio, que permita analisar as 
suas propriedades psicométricas. 
 




6.1 – METODOLOGIA  
Na construção da escala, seguimos o referencial metodológico para elaboração de 
instrumentos proposto por Pasquali (1999) e Moreira (2009), a saber: elaboração da 
versão inicial, análise por painel de peritos, análise das caraterísticas psicométricas e 
elaboração da versão final, que passamos a explicitar. 
Na elaboração do questionário tivemos como referencial teórico o modelo de qualidade 
proposto por Donabedian (1980;1992) e o Nursing Role Effectiveness Model proposto por 
Doran et al, (2002); dando particular enfase aos processos e resultados. Assim, a escala 
pretende identificar os resultados no doente de risco/ocorrência de EAs e, 
simultaneamente, avaliar a frequência de processos/práticas que podem estar 
associados à segurança do doente, quer numa perpectiva de práticas preventivas, quer 
na perpectiva de ocorrência de falhas no processo de cuidados. 
Na presente investigação consideramos evento adverso qualquer tipo de incidente, 
acidente, erro ou desvio da norma, com potencial para causar dano ao doente. A revisão 
da literatura e a investigação anteriormente realizada, permitiram-nos identificar vários 
EAs sensíveis aos cuidados de enfermagem, nomeadamente: agravamento do estado do 
doente por falhas na vigilância dos doentes, no julgamento clínico, na advocacia dos 
doentes, quedas, úlceras de pressão, erros de medicação e IACS. Nesta fase do 
trabalho, privilegiamos o termo “prática de enfermagem”, uma vez que o foco de anál ise 
se centra na perpectiva mais instrumental dos cuidados, ou seja na maior ou menor 
implementação das práticas recomendadas. Assim, elaborámos uma versão preliminar 
composta por 60 itens referentes a riscos/ocorrências de eventos adversos e práticas de 
enfermagem que têm sido recomendadas na sua prevenção ou têm sido identificadas 
como fatores potenciadores.  
A validade de conteúdo e análise semântica da versão inicial foi assegurada pela 
avaliação de um painel de peritos constituído por cinco enfermeiros, doutorados e 
mestres em diversas áreas do domínio de enfermagem, nomeadamente enfermagem 
médico-cirúrgica, enfermagem de reabilitação, enfermagem de saúde mental e 
fundamentos de enfermagem. Foi solicitado aos juízes que avaliassem a clareza, 
abrangência e relevância dos itens e se os mesmos representavam o conteúdo das 
variáveis latentes que pretendíamos medir. Neste processo, as alterações foram 
efetuadas sempre que obtivemos um grau de concordância, entre os juízes, inferior a 
80%. Clarificámos e corrigimos algumas e expressões e eliminámos seis itens, ficando a 
versão inicial composta por 54 itens. 




Esta versão constituiu-se por seis tipos de eventos adversos associados a áreas de 
cuidados que se têm revelado críticas para segurança dos doentes, nomeadamente 
agravamento/complicações por falhas na vigilância e julgamento clínico, 
agravamento/complicações por falhas na advocacia do doente, quedas, úlceras de 
pressão, erros de medicação e IACS. A escala inclui indicadores de processo de 
cuidados (cumprimento de práticas de acordo com as normas profissionais), de resultado 
(risco/ocorrência de eventos adversos) e dois itens de perceção geral, conforme 




A perceção dos enfermeiros é avaliada através de uma escala de likert, de cinco pontos 
(1 a 5), que permite avaliar a frequência em “muito raramente, raramente, algumas vezes, 
frequentemente e muito frequentemente”. 
 A versão proposta foi submetida a um estudo de análise das caraterísticas 
psicométricas, que apresentamos em seguida 
 
6.2 – ESTUDO DAS CARATERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS  
 
A investigação inscreve-se num estudo quantitativo do tipo não experimental, descritivo 
de desenho transversal (cross-sectional). Tem como objetivo analisar das características 
psicométricas da escala eventos adversos associados à prática de enfermagem, 
identificar eventuais dificuldades na compreensão das expressões e o tempo previsível 
no preenchimento de questionário.  
Foram salvaguardados os princípios éticos inerentes à investigação. Formalizámos o 
pedido de autorização para a realização da colheita de dados à Sr.ª Presidente da 
Figura 6.1 - Modelo figurativo da escala de eventos adversos associados às 
práticas de enfermagem 




ESEnfC, que o aprovou (Anexo 5). Enviou-se o projeto de investigação e solicitou-se o 
parecer da comissão de ética da Unidade de Investigação em Ciências da Saúde: 
domínio de Enfermagem da ESEnfC, do qual se obteve parecer favorável (Anexo 6). 
Participaram na realização deste estudo enfermeiros que frequentavam os vários cursos 
de pós licenciatura e mestrados em enfermagem na Escola Superior de Enfermagem de 
Coimbra (ESEnfC) no ano letivo 2010/2011.  
Foram critérios de inclusão ser enfermeiro a desempenhar funções numa unidade com 
serviço de internamento e aceitar livremente participar no estudo. Recorremos ao método 
de amostragem de conveniência. Contactados previamente os coordenadores de curso, 
marcou-se o momento mais adequado para solicitar a colaboração dos estudantes. 
Os estudantes foram contactados em sala de aula em novembro/dezembro de 2010. 
Foram apresentados os objetivos do estudo, informados do carácter voluntário da 
participação e foi garantida a confidencialidade das respostas. Foi solicitada a sua 
colaboração e depois de se disponibilizar para qualquer esclarecimento adicional, a 
investigadora agradeceu a colaboração e ausentou-se da sala, sendo os questionários 
recolhidos pelo professor da unidade curricular. 
 
6.2.1 - Principais resultados 
 
A amostra em estudo é constituída por 149 enfermeiros, sendo 82,1 % mulheres, 
refletindo o predomínio do género feminino na profissão de enfermagem. São 
maioritariamente enfermeiros e enfermeiros graduados (27,9 % e 44,2 % 
respetivamente), contudo 27,9 % possuem formação numa especialidade em 
enfermagem. A idade varia entre os 22 e 50 anos, com um valor médio de 34,13 anos. O 
tempo médio de profissão é de 11,32 anos (± 6,85) e o tempo de exercício profissional na 
unidade onde trabalha é em média de 7,39 (± 5,48), tal como se apresenta na tabela 6.1.  
  





Tabela 6.1- Caracterização dos enfermeiros: Género, Categoria profissional, Idade, 
Antiguidade na profissão e na Unidade. (N= 149) 
 







    






Categoria profissional     














 Min Max M SD 
Idade 22 50 34.13 7.24 
Antiguidade na Profissão .50 30 11.32 6.85 
Antiguidade na Unidade              .25 23 7.39 5.48 
 
A dimensão da amostra obtida, embora reduzida, cumpre os pressupostos 
recomendados por Kline (2000), para a realização da análise fatorial, nomeadamente ter 
um mínimo de 100 participantes e a relação entre o número de participantes e o número 
de itens não ser inferior a 3:1. 
Tal como referimos, na construção da escala iniciámos pela identificação de sete áreas 
de eventos adversos sensíveis aos cuidados de enfermagem. Optámos por analisar 
separadamente os itens referentes às práticas de enfermagem (42 itens referentes ao 
processo) e os itens referentes ao risco/ocorrência de eventos adversos (13 itens de 
resultado). 
 
Subescala de Práticas de Enfermagem 
 
A análise descritiva, apresentada na Tabela 6.2, permite evidenciar que não se observa o 
valor mínimo de 1 (muito raramente), nas práticas de vigilância, julgamento clínico e 
lavagem das mãos “antes de procedimentos que exijam assepsia” e “após contacto com 
fluidos orgânicos”. Verifica-se também que algumas práticas correspondentes a falhas na 
preparação e administração de medicação não registam valores máximos de 5 (muito 




frequentemente). Estes resultados, indiciam que nessas práticas os resultados menos 
desejáveis não são percecionados. 
Nas práticas preventivas salienta-se os valores médios mais elevados em duas práticas 
de controlo de infeção, nomeadamente nos itens “lavagem das mãos após o contacto 
com sangue e fluidos corporais” (M = 4.72) e “lavagem das mãos antes de procedimentos 
que exijam assepsia” (M = 4.52). Observa-se menor adesão às práticas de higienização 
das mãos “antes e após contacto com o doente” (M = 4.03). Os valores médios mais 
baixos são observados nas práticas preventivas de UP, nomeadamente nos itens “são 
utilizadas escalas de estratificação do risco de úlceras (M = 3.60) e “O suporte nutricional 
é ajustado às necessidades” (M = 3.70), e nas práticas preventivas de quedas “o risco de 
quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo instituído” (M = 3.61).  
Relativamente ao processo de preparação, administração e vigilância de medicação, 
apesar de se observar um valor elevado no item “Os enfermeiros cumprem as regras de 
segurança na preparação e administração do medicamento: “cinco certezas” (M = 4.5), 
observam-se valores relativamente elevados de falhas nos itens “o enfermeiro ser 
interrompido durante atividade” (M = 2.84) e “existirem muitos medicamentos no mesmo 
horário” (M = 2.48) e “Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alterações na 
prescrição médica” (M = 2.34). 
As falhas menos frequentes observam-se nos itens “falhas na comunicação sobre 
mudanças na acomodação dos doentes” (M = 1.57), “falhas na execução da técnica de 
administração” (M = 1.58) e “incorreta identificação do medicamento preparado” (M = 
1.64).  
  




Tabela 6.2- Caracterização dos itens de práticas de enfermagem em termos de mínimos, 
máximos, médias e desvio-padrão (N = 149) 
 Itens Min Máx M DP 
VIG1 
VIG2 
Os doentes são adequadamente vigiados  












Os enfermeiros avaliam os sinais e sintomas apresentados pelo doente, 
de acordo com a necessidade do doente 


















Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos 
interesses do doente e família 
Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está 
em causa o interesse do doente 

























O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com 
protocolo instituído. 
Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados … 
























No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global 
 É realizada a inspeção periódica da pele em áreas de risco ou de úlceras  
São utilizadas escalas de estratificação do risco (Braden e/ou de Norton) 
São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco 
Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas 










































Os enfermeiros cumprem as regras de segurança na preparação e 
administração do medicamento: “cinco certezas”  
Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes 
Existirem muitos medicamentos no mesmo horário 
A farmácia enviar o medicamento errado 
O medicamento não estar disponível em tempo oportuno 
O enfermeiro ser interrompido durante a atividade 
Distração do enfermeiro 
Falhas na comunicação sobre mudanças na acomodação dos doentes…  
Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alterações prescrição  
Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone) 
Falhas na comunicação (ausência de registo da administração anterior) 
Incorreta identificação do medicamento preparado 
Incumprimento dos procedimentos de identificação do doente 
Falhas na execução da técnica de administração  
Falha na vigilância dos ritmos das perfusões 


















































































Antes e após o contacto com o doente 
Antes de procedimentos que exijam assepsia 
Após o contacto com sangue e fluidos corporais 
Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são selecionados e 
ajustados aos procedimentos a realizar 
Na manipulação de material corto/perfurante são evitados procedimentos 
inadequados, nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas ... 
Os objetos cortam/perfurantes (agulhas, lâminas de bisturi, ...) são 
acondicionados em contentores rígidos, localizados próximo… 
A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade 
imunológica e condição clínica do doente … 
Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado… 
 A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em 


























































Na análise da estrutura e consistência interna recorreu-se à Análise Factorial em 
Componentes Principais e à determinação do coeficiente Alpha de Cronbach (α). 
Previamente à extração dos fatores, de acordo com Pestana e Gageiro (2000), procedeu-
se a determinação da medida de adequabilidade da amostra através do teste de Keiser-




Meyer-Olkin (KMO = 0.79; χ2 = 2709.99, p =.000) e índice de esfericidade de Bartlett, 
verificando-se condições para prosseguirmos com a análise fatorial. 
A análise fatorial, sendo a medida de validade de constructo, permite verificar em que 
medida os fatores teóricos obtêm uma tradução empírica. Com o objetivo de identificar a 
estrutura das dimensões, submetemos os 42 itens de práticas de cuidados à análise 
fatorial, com componentes principais e rotação varimax. Foram analisados os 149 casos, 
exclude case pairwise (missing). Consideraram-se valores de (0.30) como mínimos 
aceitáveis de saturação dos itens nos fatores, tal como recomendado por Pasquali 
(1999). A ambiguidade dos itens MED1, JC1 e JC2, levou-nos a repetir a análise com 39 
itens, emergindo dez fatores, que explicam 70.36 % da variância, conforme Tabela 6.3. 
Verificámos que a estrutura emergente agrupa os itens de práticas em fatores muito 
próximos de cada uma das dimensões teóricas previstas. As falhas nas práticas de 
preparação, administração e vigilância de medicação são agrupadas em três fatores, 
que explicam respetivamente 15.06%, 6.62% e 5.023% da variância. Dada a 
ambiguidade na saturação fatorial de alguns itens, optou-se por realizar uma análise 
fatorial contemplando apenas os itens referentes a falhas nas práticas de preparação, 
administração e vigilância medicação (Anexo 7). Esta análise também agrupou os itens 
em três fatores, incluindo os itens MED 4.1”existem medicamentos com rótulos e 
embalagens semelhantes”, MED 4.5 “o enfermeiro ser interrompido durante a atividade” e 
MED 4.6 “distração do enfermeiro” nas práticas de preparação. Assim, na estrutura final 
optou-se por incluir os itens referidos no fator 4, decisão também apoiada pelos valores 
obtidos no cálculo de alpha de Cronbach. 
O fator 2 práticas de prevenção de úlceras de pressão é responsável por 9.38 % da 
variância explicada. Incluímos neste fator o item Pup6 “o suporte nutricional é ajustado às 
necessidades”, dado fazer parte das práticas recomendadas na prevenção de úlceras de 
pressão e possuir um índice de saturação 0.49 para este fator.  
O fator 3 práticas de prevenção de quedas explica 7.02% da variância.  
As práticas de prevenção da infeção associadas aos cuidados de saúde, agruparam em 
três fatores, higienização das mãos, higiene ambiental e cuidados com 
equipamentos de proteção individual, que explicam respetivamente 6.36%, 5.92% e 
5.10% da variância. O fator 10, advocacia dos doentes explica 4.6% da variância.  
Analisámos a fiabilidade com recurso ao cálculo do coeficiente alfa de Cronbach em cada 
dimensão. O alfa de Cronbach permite avaliar se um conjunto de itens ou variáveis está 
realmente relacionado com a dimensão e se avalia o que se propôs medir, pelo que a 




estimativa da fiabilidade dos dados obtidos pode-nos informar sobre a precisão do 
instrumento. O alfa deverá ser superior a 0.70, contudo valores inferiores poderão ser 
aceitáveis em determinados contextos sociais e quando o número de itens é reduzido 
(Maroco & Garcia-Marques, 2006). 
Obteve-se um Alfa de Cronbach global, da subescala de práticas de enfermagem, de 
0.90, com valores de correlação de cada item com a escala superior a 0.40, evidenciando 
boa fiabilidade interna. A análise por dimensão, como podemos observar na tabela 6.3, 
evidencia que a solução fatorial encontrada possui bons valores de consistência interna, 
com exceção do fator advocacia onde o valor de alfa é baixo (α =.51).    
 
Tabela 6.3 - Factorização das práticas de enfermagem: % de variância explicada, carga 
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 α =.89 α =.80 α =.87 α =.84 α =.70 α =.75 α =.78 α =.68 α =.84 α =.51 
MED5.5 .874                   
MED5.6 .795                   
  MED5.7 .793                   
  MED5.1 .636                   
MED5.3 .615                 
MED5.2 .610                   
MED5.4 .529               
PUP4   .840                 
PUP5   .812                 
PUP2   .793                 
PUP1   .706                 
PUP3  
PUP6 
  .642 
.489 
             
.536 
 
PQUE2     .873               
PQUE3     .832               
PQUE1   .741        
  MED4.1  .628    .371           . 
MED4.3       .777             
MED4.4       .773             
MED4.2 





    .498 
.509 
.410 
          
INF.2.2         .853           
INF.2.1         .769         
INF.2.3         .741           
INF.8           .844         
INF.6           .759         
INF.7           .689         
VIG1           .823       
VIG2             .727       
INF.4               .666     
INF.5               .656     
INF.3             .415     
MED6.2                .627   
MED6.1                .626   
ADV3                  .446 
ADV2                   .680 
ADV1                   .644 




Subescala de risco e ocorrência de eventos adversos 
 
Na análise descritiva da subescala risco e ocorrência de eventos adversos verificamos 
boa discriminação, dado obtermos genericamente valores em todos os pontos da escala, 
conforme se observa na Tabela 6.4. 
Os valores médios obtidos variam entre um mínimo de 1.73 no item “ocorrem erros de 
medicação” e o valor máximo de 3.44 no item “Os eventos adversos associados à prática 
de enfermagem podiam ser evitados”.  
A perceção relativa ao risco de eventos adversos obtém valores médios mais elevados 
do que a perceção da sua ocorrência. Observam-se valores médios mais elevados no 
risco de IACS (M = 3.18), no risco de quedas e no risco de úlcera de pressão (M = 3.14 e 
M =3.07, respetivamente). 
As variáveis que avaliam a ocorrência de eventos adversos obtêm valores médios mais 
elevados nos itens “ocorrência de queda” e “ocorrência de úlceras de pressão” (M = 2.10 
e M = 2.07, respetivamente). Nos dois itens que medem a perceção geral referente aos 
EAs no serviço, o item “os eventos adversos associados às práticas de enfermagem 
comprometem a segurança dos doentes” obteve um valor médio de 2.41, situando-se a 
perceção média entre raramente e algumas vezes. Já no item “Os eventos adversos 
associados à prática de enfermagem podiam ser evitados”, o valor médio de 3.44 situa-se 
entre o algumas vezes e frequentemente. 
Na análise da estrutura da escala de eventos adversos, com base no modelo teórico 
proposto, analisámos a dimensionalidade dos itens que avaliam o risco, a ocorrência e os 
dois itens de perceção geral.  
Procedeu-se à determinação da medida de adequabilidade, através do índice de 
esfericidade de Bartlett, tendo-se obtido valores adequados (KMO = 0.77, χ2 = 514.18, p = 
0.000). Realizámos a análise fatorial, pelo método dos componentes principais, com 
rotação varimax. Foram analisados os 149 casos, exclude case pairwise (missing). Desta 
análise emergiram seis fatores que explicam 77.91% da variância total. O fator 1, 
responsável por 18.73% da variância explicada, agrupa os quatro itens que avaliam o de 
risco de agravamento/complicações no estado do doente por falhas na vigilância, no 
julgamento clínico, na advocacia e delegação. Nas úlceras e quedas são agrupados 
separadamente os itens que avaliam a perceção de risco (fator2) e os itens que avaliam a 
perceção de ocorrência (fator 5). O fator 3, com 12.42% da variância explicada, agrupa 
os itens que avaliam o risco e a ocorrência de medicação. O fator 4, responsável por 




11.55% da variância explicada, agrupa os dois itens de perceção geral de compromisso 
da segurança do doente e evitabilidade dos eventos adversos. O item que avalia o risco 
de IAC é isolado no fator 6, responsável por 10.77% da variância explicada. 
 Na análise da consistência interna da escala obtivemos um alfa global de 0.85 e valores 
de alfa superiores a 0.62 nas diferentes dimensões. 
Tabela 6.4 - Caracterização do risco e ocorrência de eventos adversos: Mínimos, 
máximos, médias, desvio-padrão, factorização, % de variância explicada e Alfa de 











Existe risco de agravamento/complicações no estado do 









Existe risco de agravamento/complicações no estado do 









Existe risco de agravamento/complicações no estado do 









Existe risco de agravamento/complicações no estado do 
doente por delegação de funções de enfermagem em 
















Existe risco de ocorrência de quedas de doentes 1 5 3.14 1.34 




Existe o risco de ocorrência de erros de medicação 1 5 2.30 .97 




A ocorrência de eventos adversos associados à prática 









Os eventos adversos associados à prática de 
enfermagem podiam ser evitados 




Ocorrem quedas de doentes 1 5 2.10 1.04 
Ocorrem úlceras de pressão 1 5 2.07 1.04 
Fator 6 
10.77% 
Existe o risco de ocorrerem IACS 1 5 3.18 1.00 
 
 
6.2.2 - Discussão dos resultados e principais conclusões 
 
Os EAs são internacionalmente considerados um grave problema de saúde pública, 
evidenciando défice na segurança do doente e sobrecarga económica para os limitados 
recursos da saúde. Esta situação tem suscitado uma preocupação crescente com a 
necessidade de investigar e sensibilizar os profissionais para esta problemática. 
Foi objetivo deste estudo construir e analisar as propriedades psicométricas de uma 
escala que pretende avaliar os eventos adversos associados à prática de enfermagem, 
na perspetiva de processo e de resultado. 




O estudo foi realizado com uma amostra constituída por 149 enfermeiros oriundos de 
diferentes instituições, várias áreas geográficas e com diversificadas experiências 
profissionais. São maioritariamente enfermeiros graduados, com uma média de idade de 
34.5 anos e tempo médio de profissão de 11. 32 anos. Reconhece-se que a dimensão da 
amostra e o recurso a uma amostragem de conveniência, não permite a inferência para a 
população e que o facto de o estudo ser realizado com enfermeiros a frequentar 
formação, com numa faixa etária que não inclui os enfermeiros muito jovens e os 
enfermeiros mais velhos, poderá não garantir a representatividade. Contudo, 
consideramos que a amostra ao cumprir os pressupostos recomendados por Kline 
(2000), se revelou adequada para a realização das análises estatísticas que 
considerámos relevantes, tendo em consideração os objetivos deste estudo. 
A escala denominada “Eventos adversos associados à prática de enfermagem” 
integra duas subescalas e dois indicadores de perceção geral de segurança. A escala 
revelou-se de fácil interpretação pelos enfermeiros, com um tempo de preenchimento 
estimado em 10 minutos. 
Na subescala de práticas de enfermagem, das análises fatoriais realizadas, retivemos 
uma estrutura interpretável, constituída por 10 dimensões de práticas. Os valores de 
consistência interna global (0.90) e em quase todas as dimensões, permite-nos 
considerar a sua fiabilidade. Contudo, a baixa consistência na dimensão “advocacia dos 
doentes” levou-nos a reunir um painel de peritos e a propor alterações nos itens desta 
dimensão. Propõe-se desdobrar o item “os enfermeiros respeitam a privacidade e 
confidencialidade do doente” passando a redação a ser: “os enfermeiros respeitam a 
privacidade do doente” e “os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente”.  
Na análise da subescala de risco e ocorrência de eventos adversos obteve-se uma 
factorização com seis fatores, numa estrutura interpretável, ainda que um pouco diferente 
da inicialmente proposta. Nos fatores agravamento do estado do doente, erros de 
medicação e infeções associadas aos cuidados, os itens agrupam por tipo de evento 
adverso e associam a perceção de risco com a ocorrência. No entanto, não se observa 
este critério nas quedas e úlceras de pressão. Esta distinção de critério poderá indiciar 
que o risco de quedas e úlceras de pressão, avaliados pelos enfermeiros normalmente no 
início do internamento, refletem sobretudo a condição clínica do doente, enquanto a 
perceção da ocorrência de quedas e úlceras de pressão refletirá os cuidados de 
enfermagem prestados na redução desses riscos. Isto é, se nos outros tipos de eventos 
parece existir algum paralelismo entre a perceção de risco, a ocorrência de eventos 
adversos e falhas na segurança dos cuidados, no caso das quedas e úlceras de pressão, 




uma perceção de risco mais elevada não indiciará piores cuidados e pelo contrário, 
deverá até contribuir para evidenciar a necessidade de mais cuidados. A baixa 
consistência interna do fator 5 ocorrência de quedas e úlceras de pressão (α = 0.62), 
ainda que, de acordo com Maroco e Garcia-Marques (2006), possa ser considerado 
aceitável por se tratar de uma dimensão com apenas dois itens, suscita a necessidade de 
estudos futuros que confirmem esta estrutura fatorial. 
A estrutura fatorial apresentada, que isola no fator 6 o item “existe risco de ocorrerem 
IACS”, leva-nos a propor a inclusão de um novo item para avaliar a perceção de 
ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde.  
Assim, a análise das caraterísticas psicométricas permite-nos propor uma versão da 
escala EAAPE composta por 55 itens. A subescala de práticas é composta por 41 itens 
agrupados em 10 dimensões de práticas. Apresenta um coeficiente de alfa de Cronbach 
global de 0.90 e valores adequados na generalidade das dimensões. A subescala de 
eventos adversos, constituída por 14 itens, avalia o resultado relativo ao risco/ocorrência 
de eventos adversos, agrupados em 6 dimensões e inclui dois indicadores de perceção 
geral. Apresenta um coeficiente de Alpha de Cronbach global de 0.85. Os resultados 
permitem-nos considerar que a escala apresenta caraterísticas psicométricas adequadas 
para ser utilizada em contexto hospitalar. No entanto, tendo em consideração as 
alterações propostas e os limites apresentados, propomo-nos repetir o estudo das 
caraterísticas psicométricas com uma amostra de maior dimensão.  
Numa área de estudo em expansão, onde a informação disponível é ainda muito 
incipiente e onde a cultura de segurança institucional percecionada pelos profissionais é 
frequentemente, inibidora da notificação sistemática dos incidentes de segurança, esta 
escala, poderá ser uma ferramenta de diagnóstico importante na sensibilização dos 
enfermeiros sobre o papel que representam na segurança dos doente e base de trabalho 
para introdução de melhorias nos cuidados. 
  













CAPÍTULO7 - POLÍTICA DE SEGURANÇA E EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS 
AOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
 
Alicerçamos esta investigação nos trabalhos desenvolvidos por Carayon et al. (2006), por 
Doran et al. (2002), em vários estudos sobre o erro em enfermagem (ex. Chianca, 2006; 
Hugues, 2008; Tang et al., 2007) e no estudo qualitativo anteriormente desenvolvido. 
Partindo do pressuposto que, quer as práticas quer os resultados dos cuidados de 
enfermagem, podem ser influenciados por diferentes fatores que caracterizam a política 
de segurança do ambiente de trabalho, definimos um modelo de análise que nos permite 
realizar o estudo em contexto hospitalar. Como apresentámos no Capitulo 4, 
consideramos que os processos de cuidados (práticas preventivas e/ou falhas nessa 
práticas) estão associados aos resultados no doente (risco e ocorrência de eventos 
adversos) e que os fatores que caracterizam a política de segurança no ambiente de 
trabalho influenciam os EAs, quer na perspetiva de processo quer nos resultados. 
  
 
7.1 – METODOLOGIA 
 
Neste subcapítulo é explicitado o percurso metodológico seguido. Iniciamos com a 
definição do tipo de estudo, questões de investigação, objetivos e hipóteses de estudo 
formuladas. É definida a população e são apresentados os critérios de amostragem. 
Apresentam-se os instrumentos de colheita de dados e os procedimentos formais e 
éticos, ponderados na sua recolha. Terminamos explicitando as técnicas estatísticas 
utilizadas no tratamento dos dados. 
 
 
7.1.1 – Tipo de estudo, questão de investigação e objetivos 
 
Definido o modelo de análise, optamos pela realização de um estudo descritivo, 
correlacional, transversal, que nos permita responder à questão de investigação e 
hipóteses de estudo formuladas. 
Nesta fase pretendemos responder à seguinte questão de Investigação: 
• Que fatores da política de segurança das unidades de internamento estão 
relacionados com as práticas de enfermagem e com os EAs? 




No presente estudo assumimos que os eventos adversos, enquanto resultados 
indesejáveis associados a práticas de enfermagem, poderão estar ligados a falhas não 
intencionais no processo de cuidados de enfermagem, por violação ou omissão de 
normas profissionais. Nesse sentido, numa primeira análise os eventos adversos 
constituem a variável dependente e as práticas de enfermagem a variável independente. 
Tal como Donabedian (1980), Reason (2000), Doran et al., 2002, Carayon, Hundt, 
Alvarado et al. (2006), entre muitos outros autores, reconhecemos que os fatores de 
estrutura têm influência nos processos e que ambos podem ter reflexo nos resultados. 
Assim, admitimos que, quer as práticas de enfermagem quer o risco e ocorrência de 
eventos adversos, sofrem a influência do sistema de trabalho onde as mesmas se 
desenvolvem. Nesse sentido, consideramos fundamental estudar um conjunto de 
variáveis que agrupamos no questionário designado “Política de Segurança”. Neste nível 
de análise, os eventos adversos associados às práticas de enfermagem (resultado e 
processo) são variáveis dependentes e os fatores organizacionais e individuais que 
constituem o sistema de trabalho, avaliados no questionário “política de segurança”, 
constituem-se como variáveis independentes. 
Assim, na resposta à questão norteadora da investigação, como referimos anteriormente, 
propomo-nos concretizar os seguintes objetivos: 
• Identificar as dimensões da política de segurança 
• Conhecer a perceção dos profissionais que contactam diretamente com o doente 
internado sobre a política de segurança do ambiente organizacional da prestação 
de cuidados. 
• Conhecer a perceção dos enfermeiros sobre o risco e ocorrência de eventos 
adversos associados à prática de enfermagem nos doentes internados.  
• Analisar a relação entre os eventos adversos percecionados pelos enfermeiros e 
as práticas de enfermagem. 
• Identificar os preditores dos eventos adversos. 




7.1.2 - Hipóteses de estudo 
 
O desenvolvimento da investigação é guiado pelas seguintes hipóteses de estudo: 
• A perceção da política de segurança é diferente em função do grupo profissional. 




• A perceção das práticas de enfermagem está associada a caraterísticas 
socioprofissionais dos enfermeiros (género, idade, tempo de profissão e tempo de 
serviço). 
• A perceção das práticas de enfermagem difere em função da tipologia das 
unidades de internamento (medicina/cirurgia). 
• A perceção dos EAs está associada a caraterísticas socioprofissionais dos 
enfermeiros. 
• A perceção dos EAs difere em função da tipologia das unidades de internamento. 
• Existe relação entre as práticas de enfermagem e os EAs nos doentes internados. 
• Existe relação entre as dimensões da política de segurança do hospital e as 
práticas de enfermagem. 
• Existe relação entre as dimensões da política de segurança do hospital e os EAs.  
 
 
7.1.3 - População/Amostra 
 
O estudo é realizado em quatro hospitais de adultos da Zona Centro. Em cada hospital, 
são previamente selecionados os serviços onde se realiza a recolha de dados. São 
critérios de inclusão no estudo os serviços de internamento com laboração contínua das 
seguintes tipologias: medicina geral, cirurgia geral, especialidades médicas e 
especialidades cirúrgicas. Excluímos, pelas suas especificidades, blocos operatórios, 
urgência, hospital dia e/ou regime de ambulatório, assim como maternidades e serviços 
de cuidados intensivos. 
Seguindo as orientações internacionais, o questionário que avalia a política de segurança 
é aplicado a todos os profissionais que trabalham no serviço de internamento. São 
critérios de inclusão na amostra, exercer a atividade profissional no serviço de 
internamento há pelo menos três meses e ter contacto direto com o doente. São 
excluídos os profissionais do serviço de internamento que, por serem únicos, não 
permitem garantir o anonimato, como secretários clínicos, psicólogos ou outros. O 
questionário que avalia os eventos adversos associados às práticas de enfermagem é 
respondido apenas pelos enfermeiros. 
Estão envolvidos no estudo 65 unidades de internamento. A amostra, num total de 1152 
respondentes é constituída por 798 enfermeiros (51.7%), 92 médicos (20.8%) e 251 
(36.9%) assistente operacionais, sendo que nove profissionais não identificaram a 
profissão. Esta distribuição percentual da amostra reflete, simultaneamente, taxas de 
resposta mais elevadas dos enfermeiros e um número mais elevado de enfermeiros na 
constituição das equipas.  




Na Tabela 7.1, podemos observar a distribuição das unidades de internamento por 
hospital e as taxas de resposta dos profissionais envolvidos. No hospital 1, o estudo 
abrange 14 serviços, onde se regista uma taxa de resposta de 39.9% nos enfermeiros, 
17% nos médicos e 15% nos assistentes operacionais. No Hospital 2, que inclui 10 
serviços, a taxa de resposta é respetivamente de 56.7% nos enfermeiros, 11.8 % nos 
médicos e 54.8% nos assistentes operacionais. No hospital 3, participam 37 serviços, 
com uma taxa de resposta de 56.3% nos enfermeiros, 23.4% nos médicos e 54.5% nos 
assistentes operacionais. No Hospital 4, que inclui quatro unidades de internamento, a 
taxa de resposta é de 36.5% nos enfermeiros, 31.6 % nos médicos e 21% nos 
assistentes operacionais. 
Tabela 7.1 – Distribuição das unidades de internamento e taxa de resposta dos 
profissionais por hospital (N = 1152) 
T - Número de profissionais nos serviços em estudo 
%
 





7.1.4 - Instrumentos utilizados 
 
Procurando dar resposta aos objetivos traçados, os enfermeiros respondem aos dois 
questionários, “Eventos adversos associados às práticas de enfermagem” e “Política de 
segurança”. Os restantes profissionais do serviço de internamento (médicos e assistentes 
operacionais) respondem apenas ao questionário “Política de segurança”.  
Apresentamos em seguida os instrumentos utilizados. 
 
Eventos adversos associados às práticas de enfermagem 
 
Na avaliação dos eventos adversos utilizamos a escala denominada EAAPE, construída 
e alvo de estudo psicométrico no capítulo anterior. 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Total 
Unidades  14 10 37 4 65 
 T N     %
 
  T N     %   T N %   T N   %   T N    %   
Enfermeiros 338 135 39,9 233 132 56.7 892 502 56.3 80 29 36.5 1543 798 51.7 

































Total 696 191 27.4 402 192 47,8 1582 700 44,7 199 60 30.2 2665 1143 42.9 




Esta escala tipo likert, de cinco pontos (1 a 5), integra duas subescalas (processo e 
resultado) e abrange cinco tipos de eventos adversos, em áreas de cuidados críticas para 
a segurança dos doentes. Na elaboração da nova versão ponderámos a alteração das 
âncoras da escala, considerando a possibilidade de pontuar o “nunca” e o “sempre”, uma 
vez que, do ponto de vista da qualidade, é desejável que as falhas “nunca” ocorram e as 
práticas preventivas ocorram “sempre”. Assim, as âncoras mantêm cinco descritores que 
passam a designar-se “nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente e sempre”. 
Esta alteração também permite usar os mesmos descritores que são usadas na escala 
de cultura, evitando confundir os respondentes.  
Como apresentámos em capítulo próprio, o estudo das caraterísticas psicométricas 
permitiu-nos chegar uma versão composta por duas subescalas que evidenciaram 
qualidades psicométricas adequadas. 
A versão da subescala de práticas de enfermagem, que usamos no presente estudo, 
permite avaliar a frequência com que se realizam práticas preventivas dos EAs e a 
frequência com que ocorrem de falhas nos processos de preparação, administração e 
vigilância de medicação. É composta por 41 itens agrupados em 10 dimensões de 
práticas. Apresenta um coeficiente de alfa de Cronbach global de 0.90 e valores 
adequados na generalidade das dimensões.  
A subescala de eventos adversos, constituída por 14 itens, avalia o resultado relativo ao 
risco/ocorrência de eventos adversos, agrupados em 6 dimensões. Inclui ainda dois itens 
que avaliam a perceção geral sobre o compromisso na segurança do doente e a 
evitabilidade dos eventos adversos. Na análise da consistência interna obtivemos valores 
de Alpha de Cronbach superiores a 0.62 nas diferentes dimensões. 
 
Política de segurança 
 
Na estruturação deste questionário seguimos o SEIPS (Systems Engineering Initiative for 
Patient Safety), modelo de desenho de trabalho para a segurança dos doentes, proposto 
por Carayon (2006). O SEIPS integra o modelo de qualidade proposto por Donabedian 
(1980), que propõe que a avaliação organizacional abranja fatores de estrutura, 
processos e resultados e o modelo de Reason (2000), que se focaliza nos fatores que em 
determinadas circunstâncias se alinham para permitirem a ocorrência do evento adverso. 
Assim, estruturamos o questionário “política de segurança” recorrendo a questionários e 
dimensões de questionários, anteriormente utilizados em estudos nacionais e 




internacionais. Este questionário permite avaliar a cultura de segurança dos doentes, 
condições ambientais no serviço, liderança, alguns aspetos relativos ao trabalhador, 
nomeadamente satisfação no trabalho, motivação para adoção de práticas seguras, 
stress laboral, situação profissional, tempo de profissão e de serviço, horário de trabalho 
e género. 
 
Cultura de segurança 
 
Utilizamos a versão portuguesa do Hospital Survey on Patient Safety Culture, alvo de 
adaptação cultural e linguística para a população portuguesa por Margarida Eiras, em 
2009. Este questionário da Agency for Healthcare Research and Quality (Sorra & Nieva, 
2004), pontuável de 1 a 5, é composto por 44 itens, agrupados em doze dimensões de 
cultura de segurança do doente e dois indicadores de resultado. 
Sete dimensões avaliam a cultura a nível da unidade de internamento: 
Expectativas do gestor e ações promotoras de segurança (4 itens) 
• Aprendizagem organizacional - melhoria contínua (3 itens) 
• Trabalho de equipa (4 Itens) 
• Abertura à comunicação (3 itens) 
• Feedback e comunicação sobre o erro (3 itens) 
• Resposta não punitiva ao erro (3 itens) 
• Dotação de profissionais (4 itens) 
Três dimensões avaliam a cultura a nível do hospital: 
• Apoio da gestão do hospital para a segurança do doente (3itens) 
• Trabalho de equipa entre unidades hospitalares (4 Itens) 
• Transições -Passagens de turno e transferências (4 itens) 
Quatro medidas de resultado, que incluem duas dimensões e dois indicadores: 
• Frequência de notificação  (4 itens) 
• Perceção geral de segurança (3 itens) 
• Grau de segurança (1 item) 
• Nº de eventos reportados (1 item) 
A opção por este questionário tem em consideração o facto de ser um dos questionários 
mais traduzidos e objeto de estudos de validação internacional, ter sido alvo de estudos 
de validação para a população portuguesa e ser o questionário adotado pelo 




Departamento da Qualidade na Saúde (MS, 2011b). Contudo, consideramos relevante 
para o presente estudo, incluir uma dimensão que avalia o envolvimento da família, (três 
itens) e uma dimensão que avalia a política de integração (três itens), dado fazerem parte 
das recomendações do Conselho da Europa (Conseil de L’Europe, 2006). Estas duas 
dimensões são avaliadas noutras escalas que medem o clima/cultura de segurança, 
nomeadamente na escala desenvolvida no Japão por Matsubara, Hagihara e Nobutomo 
(2008). A política de integração dos profissionais emergiu como um fator importante no 
estudo qualitativo realizado anteriormente e é avaliada na escala Safety Attitudes 
Questionnaire (Sexton et al., 2006). As duas dimensões são apresentadas no fim das 
doze dimensões do questionário original, tal como recomendam os seus autores (Sorra & 
Nieva, 2004). 
Na Tabela 7.2 apresentamos os valores do coeficiente de consistência interna Alpha de 
Cronbach encontrados pelo autor da escala (Sorra & Nieva, 2004) e num estudo prévio 
realizado com uma amostra de 149 enfermeiros portugueses (Castilho & Parreira, 2010). 
Os resultados encontrados, ainda que apresentem valores genericamente inferiores aos 
obtidos no estudo realizado em hospitais dos Estados Unidos, permitem-nos considerar 
que a escala apresenta valores de consistência interna aceitáveis na generalidade das 
dimensões. Adverte-se no entanto que em duas dimensões (Resposta não punitiva ao 
erro e Dotação de profissionais) os valores Alpha de Cronbach são inferiores a 0.60, 
alertando para a necessidade de reavaliar as propriedades psicométricas no presente 

















Tabela 7.2 – Dimensões do questionário de cultura de segurança, itens de cada 
dimensão e valores do coeficiente de consistência interna em estudos prévios  
 
 
Condições ambientais no serviço 
 
Incluímos neste constructo, características do ambiente físico do contexto da prestação 
de cuidados. As condições ambientais no serviço são avaliadas através de uma escala 
de nove itens, que se reportam genericamente às condições gerais de instalações, 
equipamentos, ruído, temperatura e iluminação, numa escala tipo likert, pontuada de 1 a 
5 (sempre, quase sempre, as vezes, quase nunca, nunca). Esta escala foi utilizada e alvo 













































Grau de segurança 




















































































Dotação de profissionais 
A2 
A5 invertido 































































Serviço de Puerpério”, da faculdade de medicina de Coimbra (Lopes, 2008), em que 
apresentou um valor de Alpha de Cronbach de 0.73. Constituem a referida escala os 
seguintes itens:  
• As condições gerais da instalação são boas 
• Os corredores e passagens encontram-se desimpedidos e sem obstáculos 
• As máquinas e equipamentos estão em bom estado 
• Existe ruído na secção analisada 
• A temperatura ambiente é adequada 
• A iluminação proporciona um bom ambiente de trabalho 
• Os níveis de iluminação existentes a nível geral são adequados 
• Os níveis de iluminação existentes a nível localizado são adequados em função 




O interesse pelo estudo da liderança tem sido crescente na literatura científica. Uma 
razão para o aumento de pesquisas sobre este tema deve-se ao reconhecimento do 
impacto da liderança no bem-estar dos colaboradores e, consequentemente, no 
funcionamento e na efetividade das organizações (Frederico & Castilho, 2006). 
No presente estudo utilizamos uma versão adaptada do questionário de Quinn (1988) 
que se enquadra no modelo dos valores contrastantes de Quinn e Roughbaug (1983) 
efetuada por Parreira, Felício, Lopes & Nave (2006) à área da saúde. Esta escala, de tipo 
Likert possui sete opções de resposta que variam entre um mínimo de “quase nunca” e o 
máximo de “quase sempre”. É composta por 32 itens que avaliam as competências de 
liderança, distribuídas por 8 papéis: mentor, facilitador, broker, inovador, monitor, 
coordenador, diretor e produtor. Estes oito papéis inscrevem-se nas duas dimensões 
chave da liderança (flexibilidade/estabilidade e orientação externa/interna), a partir dos 
quais se configuram os quatro modelos de liderança propostos por Quinn, Thompson, 
Faerman e McGrath (2003). Esta escala foi usada em vários estudos nacionais, 









Tabela7.3 - Itens e Alpha de Cronbach de cada dimensão (papel de liderança) 
 
 
Seguindo a proposta de Carayon et al. (2006) consideramos importante incluir no estudo 
das componentes do sistema de trabalho (estrutura) alguns indicadores de resultado nos 
prestadores de cuidados que podem influenciar a sua prestação (processo) e os 
resultados no doente. Para o efeito recorremos a dimensões de questionários já 




Para avaliar a satisfação dos colaboradores utiliza-se o instrumento de satisfação no 
trabalho (General Job Satisfaction) de Hackman and Oldham (1975), revisto por 
Hackman and Oldham (1982), que se insere no Job Diagnostic Survey. Este último, 
pretende medir as caraterísticas do trabalho e encontra-se organizado por grupos, pelo 
que a General Job Satisfaction pode ser utilizada de forma independente. O instrumento 
proposto por Hackman e Oldham é também referido por Cunha e Marcelino (2001) e 
Cunha e Rego (2003). É composto por cinco itens pontuáveis de 1 a 5. 
• No geral, estou muito satisfeito(a) com este trabalho 
• Penso frequentemente em abandonar este trabalho 
• No geral, sinto-me satisfeito(a) com o tipo de trabalho que faço 
• A maior parte das pessoas neste trabalho sentem-se muito satisfeitas com o 
trabalho que fazem 




O Stress laboral foi definido como uma resposta física ou emocional ao desequilíbrio 





Itens  Valores de Alpha obtidos 
por Quinn. (1988) 
Valores de Alpha obtidos 
por Parreira et al. (2006) 
Monitor 4. 14. 17. 32 .73 .80 
Broker 3. 13. 18. 27 .85 .79 
Coordenador         2.  9.  21. 28 .77 .82 
Director 7. 12. 19. 26 .79 .85 
Facilitador 6. 11. 24. 31 .89 .87 
Inovador         1. 10. 22. 25 .90 .90 
 Mentor 8. 16. 20. 29 .89 .87 
Produtor 5. 15. 23. 30 
.72 .90 




acompanhada de alterações cognitivas, comportamentais e da função fisiológica 
(National Institute for Occupational Safety and Health working Group,1999). 
Utiliza-se na sua avaliação, uma dimensão do “Audit”, instrumento utilizado e analisado 
por Neves e Lopes (2002) e Dias (2009), composta por cinco itens pontuáveis de 1 a 5. 
• O meu trabalho afeta diretamente a minha saúde 
• Trabalho sob uma grande pressão 
•  O trabalho que faço faz-me sentir nervoso 
• Se eu tivesse um trabalho diferente sentia-me menos nervoso 
• Tenho dificuldade em dormir por problemas de trabalho 
 
Consideramos ainda importante, para a concretização dos objetivos deste trabalho, 
conhecer a perceção dos enfermeiros sobre a motivação dos profissionais para a adoção 
de práticas seguras, pelo que incluímos o item “No meu serviço os profissionais estão 
motivados para a adoção de práticas seguras”, também pontuável de 1 a 5. 
A amostra global é caracterizada em relação ao género, idade, tempo de profissão e 
tempo de serviço. Relativamente aos enfermeiros, o questionário inclui ainda algumas 
questões de caracterização sócio profissional, nomeadamente:  
 
Situação profissional 
Classifica o posicionamento profissional dos enfermeiros em quatro situações possíveis: 
enfermeiro, enfermeiro graduado, enfermeiro com curso de especialização e enfermeiro 
especialista. Engloba as categorias previstas na carreira de enfermagem para os 
enfermeiros que trabalham na área da prestação de cuidados. Distinguimos a situação de 
“enfermeiro com curso de especialização” pelo facto de nos últimos anos, devido ao 
congelamento de concursos, muitos enfermeiros que completaram a formação 
especializada se encontrarem nessa situação (sobem um escalão mas mantêm a 
categoria de enfermeiro graduado). 
 
Caraterísticas do horário de trabalho 
No exercício profissional dos enfermeiros observam-se situações de horários muito 
díspares, suscetíveis de influenciarem o seu trabalho. Apesar de o horário normal oscilar 
entre 35 a 40 horas semanais, reconhece-se a influência do trabalho por turnos e da 
sobrecarga horária, resultante quer da realização de horas extraordinárias quer do duplo 




emprego, como evidenciam os estudos desenvolvidos por Cruz (2003). Pretendemos 
assim caracterizar o tipo de horário dos enfermeiros envolvidos no estudou através de 
três questões de resposta fechada (sim/ não) onde se solicita, relativamente ao horário 
de último ano, que refira se fez roulement, horas extraordinárias ou teve duplo emprego, 
Esta informação é complementada com uma questão de resposta aberta onde se 
questiona o número médio de horas semanais. 
Em síntese, a estruturação do questionário permite caraterizar a política de segurança 
dos contextos de trabalho, quer relativamente aos fatores individuais (caraterísticas 
socioprofissionais, satisfação no trabalho, stress laboral, motivação para adoção de 
práticas seguras) quer relativamente aos fatores organizacionais (cultura de segurança, 
condições ambientais e liderança). O questionário eventos adversos associados às 
práticas de enfermagem permite avaliar a perceção dos enfermeiros numa perspetiva 
de processo (práticas preventivas e/ou falhas nessa práticas) e resultados (risco e 
ocorrência de eventos adversos). 
 
7.1.5 – Procedimentos de recolha de dados/implicações éticas 
 
O processo de recolha de informação envolvendo indivíduos, grupos ou comunidades, 
levanta questões éticas que nos obrigam ao respeito dos direitos humanos e liberdades 
das pessoas que participam nos estudos, bem como ao cumprimento das 
recomendações éticas relativas à investigação (Fortin, 1999). Assim, durante a 
investigação procurámos ter em atenção os direitos fundamentais das pessoas, como a 
auto determinação, a intimidade, o anonimato, a confidencialidade, a proteção contra o 
desconforto e o prejuízo e o tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999). 
Os autores das versões das escalas usadas no questionário foram contactados e 
autorizaram a sua utilização no presente estudo Anexo 8). 
Foi solicitado aos conselhos de administração dos hospitais envolvidos, autorização para 
a realização do estudo. Estes, depois de analisarem o projeto e, em alguns casos, 
solicitarem o parecer da comissão de avaliação de propostas de trabalhos académicos, 
pronunciaram-se favoravelmente (Anexo 9). 
A metodologia de recolha de dados foi acordada com os conselhos de administração e 
teve uma fase prévia de planeamento e preparação. Em cada instituição, realizámos um 
contacto prévio com o Enfermeiro Diretor e, no caso dos hospitais de maior dimensão, 




com os Enfermeiros Supervisores, onde se identificaram os serviços que cumpriam os 
critérios de inclusão no estudo. Nessa reunião foram também identificados os 
responsáveis pelos serviços, nomeadamente Diretor de Serviço e Enfermeiro Chefe. 
Na aplicação dos questionários, foi realizado previamente um encontro com cada um dos 
Enfermeiros Chefes e Diretores de Serviço, a fim de lhes explicar os objetivos do estudo, 
a metodologia proposta para a recolha dos dados e solicitar a sua colaboração. Nesse 
encontro foi garantida a participação voluntária dos participantes, salvaguardando o 
anonimato e o respeito pelos princípios éticos, assim como, a não perturbação do normal 
funcionamento das unidades. Foi ainda solicitado informação relativa a número de 
enfermeiros, médicos e assistentes operacionais. Obtivemos aceitação e colaboração 
dos seus responsáveis, em todos os serviços selecionados, com uma exceção. 
Cada questionário, acompanhado de uma carta onde se explicitavam os objetivos do 
estudo, a metodologia de recolha de dados, o carater voluntário da participação e se 
solicitava o consentimento informado, foi entregue em envelope individual (Anexos 10 e 
11). Foi acordado em cada serviço, que os Enfermeiros Chefes asseguravam a 
distribuição dos envelopes aos enfermeiros e aos assistentes operacionais e os Diretores 
de Serviço (em alguns casos as suas secretárias) distribuíam-nos aos médicos. Em cada 
serviço, a recolha dos questionários foi centralizada numa caixa fechada (tipo urna de 
voto) colocada para o efeito num ponto estratégico de cada serviço, devidamente 
identificada. Junto da caixa encontrava-se também uma pasta onde deveriam ser 
colocados os consentimentos informados.  
Cerca de duas semanas após a entrega dos questionários foi feito novo contacto com os 
serviços, reforçando a sensibilização para a participação no estudo. Duas semanas mais 
tarde foi recolhida a caixa com os questionários e a pasta com os consentimentos 
informados. Esta metodologia assegurou a confidencialidade e anonimato das respostas, 
a auto determinação, a proteção contra o desconforto e prejuízo, garantindo um 
tratamento justo e equitativo de todos os participantes. A recolha de dados ocorreu entre 
janeiro e julho de 2011. 
 
7.1.6 - Tratamento estatístico 
 
Os dados recolhidos foram tratados informaticamente, recorrendo ao programa de 
tratamento estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS), na versão 19.0 
para Windows. 




Analisámos a qualidade psicométrica dos instrumentos utilizados, nomeadamente a sua 
estrutura dimensional e a consistência interna, através da análise fatorial em 
componentes principais e determinação do coeficiente Alpha de Cronbach (α). A validade 
de constructo foi também avaliada através da correlação inter-itens e dos itens com o 
respetivo fator.  
Na análise descritiva recorremos a frequências absolutas (n) e relativas (%); 
complementadas, quando adequado, por medidas de tendência central - média aritmética 
(M) e medidas de dispersão ou variabilidade - desvio padrão (DP). 
Na análise inferencial recorremos a vários procedimentos estatísticos para testar as 
hipóteses. Apesar de a amostra não seguir uma distribuição normal em várias variáveis, 
tendo por base a lei dos grandes números, que nos diz que média de um conjunto de n 
variáveis aleatórias independentes com média μ e desvio padrão σ, converge para μ à 
medida que n aumenta; e o teorema do limite central, que nos permite afirmar que a 
média de um conjunto de variáveis aleatórias com uma qualquer distribuição se aproxima 
da distribuição normal à medida que n aumenta, consideramos que o tamanho da 
amostra em estudo justifica a opção da média amostral como estimador mais adequado. 
Assim, na estatística inferencial, utilizamos os testes paramétricos, nomeadamente o 
coeficiente de correlação de Pearson, o teste t para amostras independentes e a análise 
da variância (ANOVA). Consideramos como nível de significância estatística para aceitar 
as hipóteses, valores de p <0.05. 
Utilizámos a técnica estatística da regressão linear múltipla para identificar as variáveis 
preditoras das práticas de enfermagem e dos eventos adversos. 
 
7.2 – APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS 
 
Neste subcapítulo são apresentados os resultados que permitem dar resposta aos 
objetivos e hipóteses de estudo formuladas. Assim, começamos por apresentar as 
principais caraterísticas sociodemográficas da amostra em estudo, constituída por 
médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. 
Apresentamos no subcapítulo “Política de segurança” os resultados da perceção dos 
profissionais sobre cultura de segurança, condições ambientais da unidade de 
internamento, liderança e resultados no trabalhador, nomeadamente: satisfação 
profissional, stress laboral e motivação para adoção de práticas seguras. Apresentamos 




os resultados da análise das caraterísticas psicométricas das escalas e os resultados do 
estudo comparativo entre grupos profissionais. 
Como referimos anteriormente, no estudo dos “Eventos Adversos Associados à Prática 
de Enfermagem”, apenas participam enfermeiros, pelo que consideramos importante 
apresentar algumas caraterísticas socioprofissionais deste grupo profissional, antes de 
descrevermos os resultados da análise das caraterísticas psicométricas da escala 
EAAPE e apresentarmos os resultados do estudo inferencial. No subcapítulo “Fatores 
preditores dos eventos adversos associados às práticas de enfermagem” apresentamos 
os modelos preditores, que permitem identificar as práticas de enfermagem preditoras 
dos EAs e as dimensões da política de segurança que entram nos modelos preditores 
das práticas de enfermagem e dos EAs.  
 
 
7.2.1 - Caraterização da amostra 
 
Participam no estudo 1152 profissionais de saúde, que trabalham em serviços de 
internamento de laboração contínua de quatro hospitais da zona centro do país, 
nomeadamente médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. 
Como referimos anteriormente, a distribuição da amostra por hospital é muito díspar, 
refletindo a dimensão do hospital, o número de serviços envolvidos e a taxa de adesão 
dos profissionais. Os profissionais são provenientes de 67 serviços de internamento, que 
agrupámos em quatro tipologias de serviço, a saber: 50% trabalham em serviços de 
cirurgia ou especialidades cirúrgicas (14.5% e 35.5%, respetivamente) e os restantes 
profissionais trabalham em serviços de medicina e especialidades médicas (19.9% e 
30.1%, respetivamente). 
A amostra é constituída maioritariamente por enfermeiros (69.2%) seguindo-se os 
assistentes operacionais (22%) e os médicos (8%). Trata-se de uma amostra 
predominantemente feminina (71.9%), traduzindo a prevalência do género feminino nos 
profissionais de saúde envolvidos no estudo. A idade varia entre os 22 e 67 anos, com 
um valor médio de 38.09 anos. O tempo médio de profissão é de 13.08 anos (SD= ±9.42) 
e o tempo de serviço é em média de 9.07 anos (SD = ± 7.52), tal como apresentamos na 
Tabela 7.4. 
  




Tabela 7.4 - Caraterização do hospital, tipologia de serviço e profissionais de saúde 
















7.2.2 - Política de segurança 
 
Apresentamos de seguida os resultados que permitem dar resposta ao primeiro objetivo 
do presente estudo, nomeadamente, conhecer a perceção dos profissionais que 
contactam diretamente com o doente internado sobre política de segurança sobre o 
ambiente organizacional da prestação de cuidados. Assim, numa primeira fase 
apresentamos as caraterísticas psicométricas dos instrumentos utilizados e a sua 
estatística descritiva. 
A inclusão de diferentes profissionais no presente estudo, inscreve-se na importância de 
conhecer a perceção de política de segurança dos diferentes atores organizacionais. 







           N     % 
Hospital   
Hospital 1 193 16.8 
Hospital 2 194 16.8 
Hospital 3 705 61.2 
               Hospital 4 60 5.2 
Total 1152 100.0 
Tipo de serviço   
Cirurgia 167 14.5 
Especialidades cirúrgicas 409 35.5 
Medicina 229 19.9 
Especialidades médicas 347 30.1 
               Total 1152 100.0 
Género   
 Feminino  
Masculino 
Missing 









Profissão   















 Min Max M DP 
  Idade 22 67 38.09 9.96 
  Tempo de profissão .25 40.0 13.81 9.42 
   Tempo no atual serviço .25 40.0 9.07 7.52 




7.2.2.1 - Análise e caraterísticas psicométricas da política de segurança 
  
Com referimos, anteriormente, o questionário que designámos por “política de segurança” 
é constituído por três escalas e duas subescalas de diferentes autores e já utilizadas em 
múltiplos estudos. Apresentamos nesta secção a análise descritiva e das propriedades 
psicométricas dos instrumentos utilizados, nomeadamente, a versão portuguesa do 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (Sorra & Nieva, 2004), que avalia a cultura de 
segurança dos doentes; a escala que avalia as condições ambientais no serviço (Lopes, 
2009) e a escala de Liderança de Quinn (1988), adaptado à saúde por Parreira et al. 
(2006). Por fim, são analisadas as propriedades psicométricas de duas subescalas que 
avaliam os resultados nos prestadores de cuidados, a subescala do Job Diagnostic 
Survey, que avalia a satisfação no trabalho (Hackman e Oldham, 1975), e a subescala do 
“Audit”, que avalia o stress laboral (Neves & Lopes,2002). 
 
Cultura de segurança 
 
Embora Sorra e Nieva (2004) considerem que a cultura de segurança pode ser um 
conceito unidimensional, as análises fatoriais exploratórias e confirmatórias que 
realizaram, permitiram-lhe propor um modelo que agrupa os 42 itens em doze dimensões 
(duas dimensões de resultado e 10 dimensões de cultura de segurança). 
Os autores admitem a possibilidade de se poderem incluir outras dimensões no estudo 
da cultura de segurança. Nesse sentido, tal como justificámos em capítulo anterior, 
incluímos neste questionário duas dimensões, compostas por três itens, que avaliam 
respetivamente a política de integração e o envolvimento da família nos cuidados. Estas 
dimensões não são incluídas na análise fatorial. 
Iniciamos o estudo com a análise descritiva dos itens. 
Na Tabela 7.5 podemos observar que a generalidade dos itens obtém valores entre o 
mínimo e máximo da escala (exceção ao item A6 que não admite valor 1), evidenciando 
heterogeneidade das respostas obtidas. Nos itens redigidos com afirmações de 
significado positivo, os valores médios mais elevados significam melhor cultura de 
segurança. Apresentamos a negrito as afirmações com semântica negativa (sem 
inversão), em que os valores médios mais baixos indiciam melhor cultura de segurança. 
A análise dos valores médios permitem-nos salientar como itens com melhor perceção de 
cultura de segurança, os itens “Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-se” e 
“Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do doente (M = 4.13 e 




M = 4.11, respetivamente). Os piores resultados observam-se no indicador “Número de 
eventos notificados no último ano” (M = 1.14) e no item “Os profissionais preocupam-se 
se os erros que cometem são registados no seu processo pessoal” (M = 3.56). 
O Valor médio obtido em cada item varia entre um mínimo de 1.14 no item “Nº de eventos 
notificados no último ano” e o máximo de 4.13 observado no item “Neste serviço/unidade 
os profissionais entreajudam-se”. O desvio padrão mostra-nos que em alguns itens existe 
maior concordância de respostas, com valores mínimos (DP = 0.65, 0.67), mas na 
maioria dos itens o desvio padrão observado está próximo de 1, o que numa escala de 1 
a 5, indicia poder discriminativo.   
  




Tabela 7.5 – Itens da escala cultura de segurança: mínimo, máximo, média e desvio 
padrão (N = 1152) 
Itens N    Min Max M DP 
Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-se. 1138 1 5 4.13 0.70 
Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido. 1133 1 5 3.01 1.10 
Quando é necessário efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, 











Neste serviço/unidade as pessoas tratam-se com respeito. 1137 1 5 4.04 0.79 
Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejável … 1131 1 5 3.25 1.05 
Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do doente. 1134 2 5 4.11 0.67 
Dispomos de mais profissionais temporários na prestação de cuidados … 1125 1 5 2.38 1.03 
Os profissionais sentem que os seus erros são utilizados contra eles. 1129 1 5 3.14 0.98 
 Aqui os erros conduzem a mudanças positivas. 1130 1 5 3.45 0.83 
É apenas por sorte que erros mais graves não ocorrem neste serviço/unidade. 1130 1 5 2.20 0.99 
Quando uma área fica com excesso de trabalho as outras dão-lhe apoio. 1136 1 5 3.53 0.93 
Quando um evento/ocorrência é notificado parece que é a pessoa que está a ser alvo 











Avaliamos a eficácia das alterações que fazemos para melhorar a segurança do doente. 1129 1 5 3.92 0.67 
Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa. 1134 1 5 3.11 1.08 
Nunca se sacrifica a segurança do doente por haver mais trabalho. 1129 1 5 3.46 1.04 












Neste serviço/unidade temos problemas com a segurança do doente. 1137 1 5 2.46 0.96 
Os nossos procedimentos e sistemas são eficazes na prevenção dos erros … 1132 1 5 3.58 0.76 
O meu superior hierárquico tem uma palavra agradável quando vê um bom desempenho, 











O meu superior hierárquico leva seriamente em consideração as sugestões dos 











Sempre que existe pressão, o meu superior hierárquico quer que trabalhemos mais 











O meu superior hierárquico não dá atenção aos problemas relacionados com a 























Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente os cuidados 











Somos informados acerca de erros que aconteçam neste serviço/unidade.  1127 1 5 3.60 0.91 
Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões e ações dos superiores  1129 1 5 3.21 0.99 
Neste serviço/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros … 1135 1 5 3.77 0.89 
Os profissionais têm medo de colocar questões quando algo parece não estar certo. 1133 1 5 2.40 0.93 
Quando ocorre um evento/ocorrência, que é detetado e corrigido antes de afetar o doente, 











Quando ocorre um evento/ocorrência, mas não tem perigo potencial para o doente, com 











Quando ocorre um evento/ocorrência, que poderia causar dano ao doente mas tal dano 











Avaliação Geral sobre Grau de segurança do doente. 1111 1 5 2.35 0.65 












Os serviços/unidades do hospital não se coordenam bem uns com os outros. 1120 1 5 3.06 0.86 
A informação dos doentes perde-se quando são transferidos de um serviço/unidade. 1120 1 5 2.55 0.91 












É frequentemente perdida informação importante sobre os cuidados do doente, 











É frequentemente desagradável trabalhar com profissionais de outros serviços/ 











Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação entre os vários 























A Direção do hospital apenas parece interessada na segurança do doente após a 











Os serviços/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores 











As mudanças de turno neste Hospital são problemáticas para o doente. 1124 1 5 2.29 0.84 
Número de eventos notificados no último ano. 1098 1 5 1.14 0.46 
Os profissionais apoiam a participação da família no processo de cuidados. 1121 1 5 3.79 0.85 
Os profissionais discutem e negoceiam com o doente/família o processo de cuidados. 1116 1 5 3.58 0.94 
As opiniões dos doentes/família refletem-se nas atividades de segurança dos doentes. 1111 1 5 3.43 0.88 
O programa de integração dos profissionais é adequado. 1124 1 5 3.21 0.97 
Os profissionais em integração são apoiados com um enfermeiro designado para a função. 1111 1 5 3.49 0.98 
Os profissionais em integração assumem a globalidade dos cuidados aos seus doentes  1116 5 5 3.25 0.96 
Nota: os itens de semântica negativa encontram-se a negrito  




Validade e fidedignidade 
Procurando analisar as caraterísticas psicométricas do Hospital Survey on Patient Safety 
Culture, a sua estrutura dimensional e a consistência interna, procedeu-se a análise 
fatorial em componentes principais e à determinação do coeficiente Alpha de Cronbach 
(α). Foi realizada a inversão prévia dos itens com semântica negativa. Passaremos a 
identifica-los com o respetivo número e o sufixo r. 
Iniciou-se o procedimento submetendo os 42 itens propostos pelos autores, a uma 
análise fatorial, usando a metodologia de componentes principais, com rotação varimax, 
Antes de procedermos à extração dos fatores e, de acordo com Pestana e Gageiro 
(2000), procedeu-se a determinação da medida de adequabilidade da amostra através do 
teste de Keiser-Meyer-Olkin (KMO = 0.94) (χ2 =13935.04; p = .000) e índice de 
esfericidade de Bartlett, indicando estarem reunidas as condições para prosseguirmos 
com a análise fatorial. Foram analisados os 1152 casos, excluindo os casos pairwise 
(missing). Consideraram-se valores mínimos de 0.30 de saturação nos fatores, tal como 
recomendado por Pasquali (1999). 
Foram analisadas várias soluções fatoriais, tendo-se retido uma estrutura fatorial de 11 
fatores, com eigenvalues > 0.91, que explica 61.30% da variância (Anexo 12). 
Dado que a estrutura encontrada está relativamente próxima da proposta pelos autores, 
que esta tem sido recomendada para a comparabilidade dos dados e foi a adotada pelo 
ministério da saúde, prosseguimos para análise da consistência interna, procedendo ao 
cálculo do Alpha de Cronbach e comparando os resultados obtidos em cada dimensão na 
estrutura proposta pelo autor e na estrutura que emergiu na análise fatorial.  
Apesar da estrutura fatorial sugerir a eliminação do item A15 “Nunca se sacrifica a 
segurança do doente por haver mais trabalho”, por ser ambíguo (satura com cargas 
fatoriais inferiores a 0.40 em três fatores), decidimos que não teríamos vantagem em o 
retirar da estrutura proposta pelo autor, uma vez que a sua manutenção no fator 
Perceção geral de segurança, permite considerar aceitável a consistência interna deste 
fator (0.61). A sua eliminação faria baixar o coeficiente de Alpha de Cronbach para 0.59. 
Decidimos eliminar o item A7r “Dispomos de mais profissionais temporários na prestação 
de cuidados do que seria desejável”. Este item no presente estudo não agrupa com a 
dimensão proposta pelo autor, não se correlaciona com esta dimensão (0.05) e fica 
isolado num fator. Teoricamente é um item com difícil interpretação na realidade 
portuguesa, uma vez que o conceito de trabalhador temporário pode incluir uma grande 
diversidade de tipos de contrato, desde a prestação eventual de serviços (pouco comum 




nos hospitais públicos) a contratos temporários (os mais comuns de 6 meses ou um ano). 
Neste caso, ter mais profissionais contratados poderá significar melhores dotações de 
pessoal e não medir o efeito de rotatividade. Apesar da eliminação deste item, elevar a 
consistência interna do fator Dotação de Profissionais, esta mantém-se baixa (α = 
0.56).  
O item A16r “Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem são registados no 
seu processo pessoal”, agrupa no fator Resposta não punitiva ao erro com carga 
fatorial de 0.63, no entanto a sua manutenção no fator faz baixar o valor de Alpha de 
Cronbach para valores inaceitáveis (α = 0.51), Dada a relevância teórica deste item, 
vamos mantê-lo na análise por item, mas não o incluiremos no cálculo do fator. 
A análise fatorial sugere também o reagrupamento de alguns itens em diferentes fatores, 
nomeadamente agrupa dois itens do fator Abertura à comunicação com os três itens do 
fator Feedback e comunicação sobre o erro. O valor de Alpha de Cronbach do fator 
resultante é de 0.78. Tendo em consideração que o item C6r “Os profissionais têm medo 
de colocar questões quando algo parece não estar certo”, satura com cargas fatoriais 
baixas em três fatores, optámos pela sua eliminação. 
Esta estrutura fatorial agrupa no fator Trabalho entre as unidades os itens E3r “A 
informação dos doentes perde-se, quando são transferidos de um serviço/unidade” e E7r 
“Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação entre os vários 
serviços/unidades do hospital” e isola no fator Passagens de turno os itens E5r e E11r. 
Esta solução, que faz sentido do ponto de vista teórico e também foi proposta no estudo 
realizado na Alemanha (Smits et al., 2008). Contudo, o valor de alfa de Cronbach do fator 
Passagens de turno é muito baixo (α = 0.42) o que obrigaria à sua eliminação. 
Considerando que estes itens têm relevância teórica no presente estudo, uma vez que, 
no estudo qualitativo se percebeu que as passagens de turno podem estar associadas a 
problemas de segurança e que a consistência interna da solução fatorial proposta pelo 
autor é aceitável (α = 0.63), optámos por manter o agrupamento proposto pelos autores, 
que junta os quatro itens num fator designado transições. 
 
Assim, considerando os vários pressupostos analisados, foram eliminados três itens. No 
Quadro 7.1 podemos observar as alterações efetuadas. No fator Dotação de 
Profissionais, cai o item A7r e no fator Resposta não punitiva ao erro o item A16r. As 
dimensões Abertura na comunicação e Feedback e comunicação sobre o erro, 
fundem-se num único fator e cai o item C6r.  




Quadro 7.1- Alteração da composição das dimensões no presente estudo 
 
 Estrutura proposta pelo autor Estrutura proposta no presente estudo 
          Dimensão          Itens           Dimensão        Itens 
Abertura na comunicação C2, C4, C6r Abertura na comunicação e 
Feedback sobre o erro 
C1, C2, C3, C4, 
C5 
Feedback e comunicação sobre o erro C1, C3, C5 
Resposta não punitiva ao erro A8r, A12r, A16r Resposta não punitiva ao erro A8r, A12r 
Dotação de profissionais A2, A5r, A7r, A14r Dotação de profissionais A2, A5r, A14r 
 
A estrutura proposta mantém isolados dois indicadores de resultado e agrupa os 39 itens 
remanescentes em onze fatores, conforme apresentamos na Tabela 7.6. Os cálculos do 
coeficiente de alfa de Cronhbach, evidenciam valores superiores a 0.60 na globalidade 
das dimensões, no entanto, apesar dos reajustes efetuados, este coeficiente mantém-se 
baixo na dimensão Dotação de Profissionais. 
 
Tabela 7.6 - Composição das dimensões do Hospital Survey on Patient Safety Culture e 






Frequência de notificação D1, D2, D3 .90 
Perceção geral sobre a segurança do doente A15, A18, A10r, A17r .61 
Expectativas do supervisor/gestor e ações promotoras da segurança do doente B1, B2, B3r, B4r .72 
Aprendizagem organizacional - melhoria contínua A6, A9, A13 .64 
Abertura na comunicação e feedback sobre o erro C1, C2, C3, C4, C5 .78 
Dotação de profissionais A2, A5r, A14r .56 
Trabalho entre as unidades  E4, E10, E2r, E6r .71 
Trabalho em equipa A1, A3, A4, A11 .76 
Apoio à segurança do doente pela gestão E1, E8, E9r .76 
Resposta não punitiva ao erro A8r, A12r, A16r .60 
Transições E3r, E5r, E7r, E11r .63 




Como referimos anteriormente, incorporámos duas dimensões, que avaliam 
respetivamente o Envolvimento da família e a Integração profissional. Submetemos 
os 6 itens à análise fatorial, com rotação varimax, e emergiram dois fatores que explicam 
62.02% da variância, conforme Tabela 7.7. A baixa carga fatorial do item “Os 
profissionais em integração assumem a globalidade dos cuidados aos seus doentes” 
sugere a sua eliminação. Esta decisão foi reforçada pelo cálculo do alpha de Cronbach. 
Assim, a dimensão Envolvimento da família, com um valor de alpha de 0.79, é 
constituída por três itens. A dimensão Integração profissional, com um valor de alpha 
de 0.69, é constituída por dois itens. 
 
Tabela 7.7 - Factorização dos itens de Envolvimento da família e Integração profissional: 




A validade de constructo foi ainda avaliada pela análise das correlações entre as 13 
dimensões de cultura de segurança (incluímos nesta análise as duas dimensões 
incorporadas). 
Podemos observar na Tabela 7.8 que, globalmente, as dimensões apresentam entre si 
correlações bicaudais estatisticamente significativas. A Integração profissional, 
correlaciona-se positivamente com todas as dimensões. O Envolvimento da família, 
apenas não se correlaciona com as dimensões Dotação de Profissionais e Resposta 
não punitiva ao erro. As correlações entre dimensões, com significado estatístico, 
variam entre o valor mínimo de r = 0.09 (entre a dimensão Frequência de notificação e 
Dotação de profissionais) e o valor máximo de r = 0.56, entre as dimensões Trabalho 
entre as unidades e Transições. 
Os valores de r observados são em geral inferiores a 0.50, indicando relativa 
independência entre as diferentes dimensões. Analisámos também as correlações de 
Itens Fatores  
1      2 α 
O programa de integração dos profissionais é adequado   .85  
0.69 Os profissionais em integração são apoiados com um enfermeiro designado para esta função   .84 
Os profissionais em integração assumem a globalidade dos cuidados aos seus doentes   .41 
 Os profissionais apoiam a participação da família no processo de cuidados .83    
    
0.79 
Os profissionais discutem e negoceiam com o doente/família o processo de cuidados .87   
 As opiniões dos doentes/família refletem-se nas atividades de segurança dos doentes .80   




cada dimensão com o indicador de resultado “avaliação geral sobre o grau de 
segurança”. Observa-se uma correlação mais elevada deste indicador com a dimensão 
Perceção geral de segurança do doente (r = 0.52) e uma menor correlação com a 
dimensão Resposta não punitiva ao erro (r = 0.10). 
Tabela 7.8 - Correlações bicaudais r de Pearson entre as dimensões de cultura de 
segurança e o indicador avaliação geral do grau de segurança 
 
 
AGS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Avaliação Geral sobre Grau de 
















































































2 Perceções gerais sobre a segurança 
do doente 














































3 Expectativas do supervisor/gestor e 
ações promotoras da segurança do 
doente 





















































4 Aprendizagem organizacional- 
melhoria contínua 






































5 Abertura na comunicação e feedback 
sobre o erro 







































































9 Apoio à segurança do doente pela 
gestão 




























12 Envolvimento da família             1 .12
**
 
13 Integração profissional              1 
**Correlação bicaudal, significante para p ≤ 0.01  
 
Em síntese, o estudo das caraterísticas psicométricas da escala de cultura de segurança 
na população em estudo confirmou tratar-se de um constructo multidimensional, que 
apresenta qualidade de constructo adequada para o prosseguimento do estudo com base 
em dimensões. Num processo de decisão algo complexo, procurámos efetuar 
ajustamentos no agrupamento dos itens, de modo a melhorar os valores de consistência 
interna das dimensões, sem desvirtuar a proposta do autor. Os cálculos do coeficiente de 
alfa de Cronbach, evidenciam valores superiores a 0.60 na globalidade das dimensões, 
mas mantém-se baixo na dimensão Dotação de profissionais. Valores relativamente 
baixos de consistência interna nesta dimensão também foram encontrados por alguns 
autores que utilizaram a escala, nomeadamente, Chen e Li (2010) e Ito, Seto, Kigawa, 
Fujita e Hasegawa (2011). Contudo, noutros estudos, como por exemplo, o realizado em 
hospitais holandeses por Smits et al. (2008), os valores do coeficiente de alfa de 
Cronbach são inclusive superiores aos encontrados pelo autor (Sorra & Nieva, 2004). Tal 
como recomendam Sorra e Dyer (2010) embora reconhecendo a necessidade de algum 
cuidado na interpretação dos resultados, dada a relevância teórica da dimensão Dotação 
de profissionais, optámos pela sua manutenção. 








Análise descritiva das dimensões de cultura de segurança e da frequência de 
respostas positivas 
 
A análise das medidas de tendência central e dispersão, nas 13 dimensões que 
constituem a cultura de segurança, apresentadas na Tabela 7.9, permitem evidenciar 
bom poder discriminativo de cada dimensão. Os valores médios estão relativamente 
próximos do ponto médio da escala, contudo é possível identificar que nas dimensões 
Trabalho em equipa e Aprendizagem organizacional - melhoria contínua se 
observam os valores mais positivo (M = 3.92 e M = 3.83, respetivamente). Os valores 
mais baixos são observados nas dimensões Resposta não punitiva ao erro e Dotação 
de profissionais (M = 2.76 e M = 2.85, respetivamente), indiciando que são áreas a 
necessitar de particular atenção.  
Tabela 7.9 - Dimensões de cultura de segurança: mínimo, máximo, média e desvio 
padrão (N = 1152) 
 
  
 N Min Max M DP 
Frequência de notificação 1109 1.00 5.00 3.21 1.03 
Perceções gerais sobre a segurança do doente 1111 1.50 5.00 3.59 .64 












Aprendizagem organizacional - melhoria contínua 1114 1.67 5.00 3.83 .55 
Abertura na comunicação e feedback sobre o erro 1139 1.00 5.00 3.53 .70 
Dotação de profissionais 1142 1.00 5.00 2.86 .80 
Trabalho entre as unidades  1110 1.00 5.00 3.36 .57 
Trabalho em equipa 1128 1.00 5.00 3.92 .62 
Apoio à segurança do doente pela gestão 1106 1.00 5.00 3.12 .72 
Resposta não punitiva ao erro 1105 1.00 5.00 2.76 .67 
Envolvimento da Família 1122 1.00 5.00 3.58 .77 






     1.50 
 









A análise da frequência de respostas permite identificar os itens e dimensões que 
indiciam melhor e pior cultura de segurança, aspeto importante quando se perspetiva a 
avaliação como instrumento de aprendizagem e melhoria. Nesse sentido, optámos por 
seguir as orientações dos autores da escala (Sorra & Nieva, 2004), que preconizam que 
se agrupem as duas categorias mais baixas (discordo fortemente /discordo e nunca/ 
raramente) e as duas categorias de valores mais elevados (concordo/concordo 
fortemente e a maioria da vezes/sempre). Assim, as respostas foram recodificadas em 
três categorias (1- respostas negativas, 2- respostas intermédias, 3- respostas positivas).  
Apresentamos na Tabela 7.10 os valores percentuais observados em cada tipo de 
resposta por item. Adicionalmente, calculamos o valor médio de respostas positivas em 
cada dimensão, uma vez que, de acordo com os autores, valores médios de respostas 
positivas iguais ou superiores a 75 % indiciam bons resultados e valores de respostas 
positivas inferiores a 50 % identificam áreas a necessitar de ações de melhoria. 
Analisando os valores das percentagens de respostas, tendo em consideração este 
pressuposto, consideram-se bons resultados os obtidos nas dimensões: 
• Trabalho de equipa (78.53 % de respostas positivas) obtendo-se os melhores 
resultados no item “Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-se” com 
87.9% de respostas positivas; 
• Aprendizagem organizacional - melhoria contínua (74.63 % de respostas 
positivas), obtendo-se os melhores resultados no item “Estamos a trabalhar 
ativamente para uma melhoria da segurança do doente”, com 86.9 % de 
respostas positivas.  
 
Identificam-se como áreas mais preocupantes o indicador de resultado “Número de 
eventos reportados no último ano”, em que 89.4 % dos respondentes referem não ter 
realizado qualquer notificação e as seguintes dimensões: 
• Resposta não punitiva ao erro (22.27 % de respostas positivas), onde apenas 
12.9 % dos profissionais discordam da afirmação “Os profissionais preocupam-se 
se os erros que cometem são registados no seu processo pessoal”; 
• Dotação de profissionais (34.46 % de respostas positivas), onde os itens mais 
críticos são “Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria 
desejável na prestação de cuidados” e “Trabalhamos em "modo crise", tentando 
fazer muito, demasiado depressa” (27.1 % e 34.7 %, de respostas positivas); 
• Apoio à segurança do doente pela da gestão do hospital (35.93 % de 
respostas positivas), em que menos de 30 % dos profissionais discordam da 




afirmação do item mais crítico. A “Direção do hospital apenas parece interessada 
na segurança do doente após a ocorrência do evento adverso”;  
• Frequência notificação (43.43 % de respostas positivas); 
• Trabalho entre as unidades (47.90 % de respostas positivas) onde, no item mais 
crítico “Os serviços/unidades do hospital não se coordenam bem uns com os 
outros”, apenas 27 % dos profissionais respondem positivamente. 
 
As dimensões, onde a média dos valores percentuais das respostas positivas, nos itens 
que a constituem, é superior a 50 % e inferior a 75 %, apesar de serem consideradas 
aceitáveis, também nos alertam para a necessidade de melhoria: 
• Abertura na comunicação e feedback sobre o erro (54.84 % de respostas 
positivas); 
• Integração dos profissionais (55.2 % de respostas positivas); 
• Envolvimento da família (57.5 % de respostas positivas); 
• Perceção Geral de Segurança (60.78 % de respostas positivas); 
• Grau de segurança (61.9 % de respostas positivas); 
• Transições (62.93 % de respostas positivas); 
• Expectativas do gestor e ações promotoras de segurança (66.9 % de 
respostas positivas). 
  




Tabela 7.10- Categorização das respostas nos itens de cultura de segurança: 
percentagem por tipo de resposta e valores médios das percentagens de respostas 
positivas em cada dimensão (N = 1152) 










 = 43.43% 
Quando ocorre um evento/ocorrência, que é detetado e corrigido antes de afetar o 







Quando ocorre um evento/ocorrência, mas não tem perigo potencial para o doente, 







Quando ocorre um evento/ocorrência, que poderia causar dano ao doente mas tal dano 










 = 60.78% 
Nunca se sacrifica a segurança do doente por haver mais trabalho 21 23.2 55.8 
Os nossos procedimentos e sistemas são eficazes na prevenção dos erros…  8.7 31.1 60.2 
 É apenas por sorte que erros mais graves não ocorrem neste serviço/unidade 12.1 20.8 67.1 
Neste serviço/unidade temos problemas com a segurança do doente 17.3 22.7 60,0 
Expectativa 






 = 66.90% 
O meu superior hierárquico tem uma palavra agradável quando vê um bom 







O meu superior hierárquico leva seriamente em consideração as sugestões dos 







Sempre que existe pressão, o meu superior hierárquico quer que trabalhemos mais 







O meu superior hierárquico não dá atenção aos problemas relacionados com a 










 = 74.63% 
Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do doente 2.3 10.8 86.9 
Aqui, os erros conduzem a mudanças positivas 13.2 32.5 54.3 
Avaliamos a eficácia das alterações que fazemos, no sentido de melhorar a segurança 
do doente 




 = 78.53% 
 
Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-se 2.7 9.4 87.9 
Quando é necessário efetuar uma grande quantidade de trabalho rapidamente, 







Neste serviço/unidade as pessoas tratam-se com respeito 5.3 11.5 83.2 





sobre o erro 
  = 54.84% 
Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta negativamente … 6.5 24.3 69.2 
Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões e ações … 23.4 37.9 38.7 
É-nos fornecida informação acerca das mudanças efetuadas, em função dos relatórios 17.9 36.5 45.6 
Somos informados acerca de erros que aconteçam neste serviço/unidade  11.3 33.4 55.4 












 = 22.27% 
Os profissionais sentem que os seus erros são utilizados contra eles 38.3 35.7 26 
Quando um evento/ocorrência é notificado, parece que é a pessoa que está a ser alvo 







Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem são registados no seu 
processo pessoal 




 = 34.46 % 
Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido 40.1 18.4 41.6 
Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejável na prestação 
de cuidados 
43.7 29.3 27.1 




pela gestão  
 = 35.93% 
A Direção do hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a segurança 23.1 36.5 40.4 
As ações da Direção do hospital mostram que a segurança do doente é uma das suas 
prioridades 
22.1 40.1 37.8 
A Direção do hospital apenas parece interessada na segurança do doente após a 










as unidades  
 
 = 47.9% 








Os serviços do hospital funcionam bem em conjunto para prestarem os melhores 







Os serviços/unidades do hospital não se coordenam bem uns com os outros 30.7 42.1 27.2 
É frequentemente desagradável trabalhar com profissionais de outros 
serviços/unidades do hospital 




 = 62.93% 
 
A informação dos doentes perde-se quando são transferidos de um serviço/unidade 19 23 57.9 
É frequentemente perdida informação importante sobre os cuidados do doente, durante 







Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação entre os vários 







As mudanças de turno neste Hospital são problemáticas para o doente 9.6 20.5 69.9 
Envolvimento  
da família 
 = 57.5% 
Os profissionais apoiam a participação da família no processo de cuidados 
Os profissionais discutem e negoceiam com o doente/família o processo de cuidados 











 = 55.2% 
O programa de integração dos profissionais é adequado 25.7 26.3 48.0 
Os profissionais em integração são apoiados por  um enfermeiro designado  18.6 19.0 62.4 
 Grau de segurança do doente 2.8 35.3 61.9 















Condições ambientais da unidade de internamento  
 
Na Tabela 7.11 podemos observar que, embora o valor médio obtido em cada item da 
escala de condições ambientais esteja muito próximo do valor central, todos os itens 
pontuam em todos os pontos da escala. Salientamos valores médios mais baixos, 
evidenciando maior discordância com as afirmações, nos itens G5 “O nível de ruído é 
adequado” (M = 2.82, DP = 0.95) e G6 “A temperatura ambiente é adequada” (M = 2.98, 
DP = 1.04). A média mais elevada é observada no item G1“As condições gerais das 
instalações são boas” (M = 3.38, DP = 1.00).  
O valor obtido no coeficiente Alpha de Cronbach (α = 0.85) e a observação de uma 
correlação de cada item com a escala superior a 0.48, indiciam que estamos perante uma 
escala com boa consistência interna.  
 
Tabela 7.11 - Itens da escala condições ambientais: mínimo, máximo, média e desvio 
padrão (N = 1152) 
Itens N M       Min. Max. M DP 
G1. As condições gerais das instalações são boas 1138 1 5 3.38 1.00 
G2. Os corredores e passagens encontram-se desimpedidos e sem 
obstáculos 
1133 1 5 3.27 1.10 
G3. As máquinas e equipamentos estão em bom estado 1139 1 5 3.24 .96 
G4. O equipamento/materiais necessários à prestação de cuidados é 
adequado às necessidades 
1137 1 5 3.08 1.00 
G5. O nível de ruído é adequado 1131 1 5 2.82 .95 
G6. A temperatura ambiente é adequada 1134 2 5 2.98 1.04 
G7. A iluminação proporciona um bom ambiente de trabalho 1125 1 5 3.34 .96 
G8. Os níveis de iluminação existentes a nível geral são adequados 1129 1 5 3.37 .95 
G9. Os níveis de iluminação existentes a nível localizado são adequados em 
função das tarefas a realizar 
1130 1 5 3.27 .97 
 
 
Submetemos os 9 itens propostos pelo autor a análise fatorial, usando a metodologia de 
componentes principais, com rotação varimax. A determinação da medida de 
adequabilidade da amostra através do teste de Keiser-Meyer-Olkin (KMO = 0.84) e índice 
de esfericidade de Bartlett (χ2 = 4572.45, p =.000), evidenciou que a amostra reúne 
condições para prosseguirmos com a análise fatorial. Foram analisados os 1152 casos, 
exclude case pairwise (missing). Consideraram-se valores mínimos de 0.30 de saturação 
nos fatores. Na análise emergiram dois fatores com eigenvalues > 1, que explicam 62.70% 
da variância observada. Na Tabela 7.12 podemos observar que o fator Estrutura física e 




equipamentos, é constituído pelos itens G1, G2, G3, G4, e G5, que em conjunto explicam 
32.67 % da variância e o fator Temperatura e iluminação ambiental, é constituído pelos 
itens G6, G7, G8, e G9, que explicam 30.03 % da variância. Os valores obtidos em cada 
fator no coeficiente Alpha de Cronbach evidenciam boa consistência interna dos mesmos 
(α = 0.78 e α = 0.86, respetivamente). 
 
Tabela 7.12 - Factorização dos itens da escala de condições ambientais: valor de alpha 





























G2. Os corredores e passagens encontram-se desimpedidos e sem 
obstáculos 
 .69 
G3. As máquinas e equipamentos estão em bom estado  .82 
G4. O equipamento/materiais necessários à prestação de cuidados é 
adequado às necessidades 
 .77 
G5. O nível de ruído é adequado .37 .45 









G7. A iluminação proporciona um bom ambiente de trabalho .89  
G8. Os níveis de iluminação existentes a nível geral são adequados .91  
G9. Os níveis de iluminação existentes a nível localizado são adequados 




A validade de constructo foi também avaliada através da correlação inter-itens e dos itens 
com o respetivo fator.  
Na Tabela 7.13 podemos observar que os valores de correlações inter-item são na sua 
maioria moderados (inferiores a 0.50), indiciando que os constructos são suficientemente 
independentes. As correlações mais fortes observam-se entre os itens que avaliam a 
iluminação, mas nenhum valor é excecionalmente elevado. Na análise item-fator, 
observam-se correlações mais fortes entre os itens de cada fator e com a respetiva 
dimensão (validade convergente discriminante), evidenciando homogeneidade de 
conteúdo 
  




Tabela 7.13 - Correlações bicaudais r de Pearson inter-itens e item-fator da escala de 
condições ambientais (N = 1152) 
  
Itens/fator 


















































G2. Os corredores e passagens encontram-se 







































G3. As máquinas e equipamentos estão em bom 
estado 


































G4. O equipamento/materiais necessários à 
prestação de cuidados é adequado às 
necessidades 







































G5. O nível de ruído é adequado 





































G7. A iluminação proporciona um bom ambiente de 
trabalho 


















G8. Os níveis de iluminação existentes a nível geral 
são adequados 














G9. Os níveis de iluminação existentes a nível 
localizado são adequados em função das tarefas a 
realizar 













**Correlação bicaudal significante para p ≤ 0.01. 
 
As caraterísticas psicométricas da escala Condições ambientais permitem-nos 
considerar que esta reúne condições adequadas para avaliar as duas dimensões que a 
caraterizam.  
 
Escala de Liderança de Quinn 
 
A escala de liderança é composta por 32 itens, pontuáveis de 1 a 7. Como podemos 
observar na Tabela 7.14, todos os itens admitem valores entre o mínimo e o máximo, 
evidenciando heterogeneidade das respostas. Os valores médios mais elevados 
significam melhor perceção do exercício da liderança pelo seu superior hierárquico. 
Numa apreciação global podemos constatar que todos os itens possuem valores médios 
superiores ao ponto médio da escala, o que indicia uma perceção positiva do exercício da 
liderança.   
Os valores médios, obtidos em cada item, variam entre um mínimo de 4.35 no item 
“Compara registos e relatórios na procura de discrepâncias” e o máximo de 5.64 
observado no item “Mantém-se ao corrente do que se passa na unidade”.  
  




Tabela 7.14 - Itens da escala de Liderança: mínimo, máximo, média e desvio padrão (N = 
1152) 
 
Itens N Min Max M       DP 
1. Propõe ideias criativas 
1118 1 7 4.45 1.29 
2. Promove a continuidade das operações diárias da unidade 1111 1 7 5.07 1.12 
3. Exerce influência positiva na unidade 1114 1 7 4.94 1.27 
4. Revê cuidadosamente e de forma detalhada toda a informação 
disponível 
1114 1 7 5.00 1.19 
5. Mantém na unidade uma orientação para os resultados 1113 1 7 5.09 1.17 
6. Facilita a construção de consensos no trabalho da unidade 1104 1 7 4.92 1.21 
7.Define áreas de responsabilidade para os subordinados 1102 1 7 5.10 1.28 
8. Ouve os problemas pessoais dos subordinados 1106 1 7 4.91 1.40 
9. Minimiza as perturbações no fluxo de trabalho 1103 1 7 4.73 1.26 
10. Utiliza/experimenta conceitos e procedimentos novos 1106 1 7 4.72 1.26 
11.Encoraja a tomada de decisão participativa 1109 1 7 4.96 1.27 
12. Assegura que todos saibam os objetivos da unidade 1106 1 7 5.21 1.23 
13. Influencia decisões tomadas em níveis superiores 1091 1 7 4.60 1.42 
14.Compara registos e relatórios na procura de discrepâncias 1083 1 7 4.35 1.39 
15. Verifica se a unidade cumpre os objetivos definidos 1102 1 7 5.15 1.20 
16.Demonstra empatia e preocupação no relacionamento com os 
subordinados 
1102 1 7 5.08 1.41 
17. Trabalha com informação técnica 1100 1 7 5.35 1.18 
18. Tem acesso a pessoas de nível mais elevado 1110 1 7 5.40 1.15 
19. Estabelece objetivos claros para o trabalho na unidade 1114 1 7 5.19 1.19 
20. Trata as pessoas de modo delicado e cuidado 1115 1 7 5.45 1.33 
21. Mantém-se ao corrente do que se passa na unidade 1112 1 7 5.64 1.11 
22. Resolve problemas com criatividade e inteligência 1115 1 7 5.14 1.27 
23. Impulsiona a unidade para o cumprimento dos seus objetivos 1110 1 7 5.28 1.17 
24. Encoraja os subordinados a partilhar ideias em grupo 1113 1 7 4.99 1.33 
25. Procura inovações e melhorias potenciais 1109 1 7 5.10 1.27 
26. Clarifica prioridades e direções 1107 1 7 5.11 1.19 
27. Apresenta ideias novas aos superiores de modo persuasivo 1096 1 7 4.63 1.37 
28. Proporciona à unidade uma sensação de ordem 1105 1 7 5.07 1.31 
29. Demonstra preocupação com as necessidades dos subalternos 1106 1 7 4.97 1.34 
30. Enfatiza a realização dos objetivos propostos pela unidade 1099 1 7 5.09 1.19 
31. Desenvolve trabalho em equipa 1114 1 7 5.14 1.32 
32. Analisa planos escritos e projetos 1102 1 7 4.95 1.33 
 
Validade de constructo e consistência interna 
Nesta análise, partimos do modelo teórico proposto pelo autor e da versão resultante do 
estudo de adaptação ao contexto da saúde para a população portuguesa, realizado por 
Parreira et al. (2006), composta por oito dimensões.  
Como observamos na Tabela 7.15, a análise fatorial, por dimensão, com rotação 
ortogonal do tipo varimax, confirmou a existência de 8 fatores, uma vez que cada fator 
assume raízes latentes superiores a 1 e uma variância explicada superior a 61.88%. Os 




itens possuem saturações positivas superiores a 0.49 com o respetivo fator, indiciando 
que, quanto maior é a perceção dos papéis de liderança maior é o nível de desempenho 
nesses papéis. 
Os valores de alpha de cada fator também são globalmente elevados, variando entre o 
valor mínimo de 0.80 no papel de Broker e o valor máximo de 0.88 no papel de Produtor. 
 
Tabela 7.15 - Análise fatorial por dimensão da escala de liderança: saturação no fator, 
comunalidade, eigenvalues, KMO, % da variância acumulada e o Alpha de Cronbach (N = 
1152)  
 
Como podemos observar na Tabela 7.16, a generalidade dos itens possui correlações 
mais fortes com o respetivo fator, com exceção dos itens 3 e 32. Contudo, mesmo nestes 
casos a correlação do item com o fator é moderadamente forte sendo a correlação mais 
baixa de 0.61. As correlações moderadamente fortes de cada item com respetivo fator, 
sugerem que os itens de cada dimensão possuem proximidade suficiente para 




   Itens  
 
Saturação 


























.80 13 .78 .58 
18 .76 .69 
27 .83 .60 
 
Inovator 









.87 10 .83 .69 
22 .72 .81 
25 .89 .74 
 
Produtor 









.88 15 .82 .68 
23 .89 .78 
30 .85 .72 
 
Diretor 









.86 12 .85 .73 
19 .88 .77 
26 .87 .75 
 
Coordenador 









.81 9 .78 .61 
21 .77 .59 
28 .85 .72 
 
Monitor 









.80 14 .49 .70 
17 .68 .82 
32 .68 .82 
 
Mentor 









.87 16 .78 .88 
20 .69 .83 
29 .78 .88 
 
Facilitador 









.90 11 .88 .77 
24 .88 .77 
31 .87 .76 




correlações entre cada dimensão, que apresentamos no Anexo 13, evidencia que estas 
são moderadas e fortes, indiciando que os constructos são relativamente independentes.  
 
Tabela 7.16- Correlações bicaudais r de Pearson item/fatores da escala de Liderança 
                       Dimensão 
Item    
Broker Coordenador Director Facilitador Inovador Mentor Monitor Produtor 
3-Broker  .72 .71 .60 .75 .72 .66 .62 .64 
13-Broker  .78 .50 .59 .53 .56 .45 .59 .53 
18-Broker  .70 .55 .59 .50 .54 .46 .55 .58 
27-Broker  .79 .58 .62 .62 .69 .51 .55 .62 
2-Coordenador  .57 .75 .59 .62 .63 .48 .58 .63 
9-Coordenador  .58 .75 .57 .69 .62 .66 .58 .56 
21-Coordenador  .52 .72 .59 .56 .58 .55 .57 .62 
28-Coordenador  .64 .81 .69 .69 .69 .59 .63 .71 
7-Director  .52 .54 .74 .52 .51 .45 .56 .58 
12-Director  .65 .67 .83 .71 .69 .58 .69 .73 
19-Director  .67 .68 .80 .68 .70 .57 .66 .73 
26-Director  .67 .71 .82 .70 .74 .59 .66 .75 
6-Facilitador  .63 .68 .64 .83 .69 .69 .59 .67 
1- Facilitador  .64 .67 .66 .86 .72 .67 .64 .66 
2-Facilitador  .66 .67 .66 .84 .75 .69 .59 .67 
31-Facilitador  .59 .70 .62 .84 .69 .69 .59 .67 
1-1novador  .61 60 .57 .62 .79 .50 .57 .58 
10-1novador  .61 .62 .62 .69 .81 .55 .65 .60 
22-1novador  .67 .70 .65 .72 .83 .66 .72 .69 
25-1novador  .70 .70 .72 .76 .87 .64 .65 .73 
8-Mentor  .52 .57 .55 .62 .53 .79 .52 .49 
16-Mentor  .56 .59 .56 .71 .59 .87 .58 .56 
20-Mentor  .49 .58 .47 .65 .59 .78 .50 .51 
29-Mentor  .62 .68 .61 .76 .68 .84 .57 .64 
4-Monitor  .58 .66 .63 .66 .66 .52 .74 .68 
14-Monitor  .48 .43 .53 .38 .43 .33 .70 .52 
17-Monitor  .60 .64 .67 .64 .65 .60 .80 .67 
32-Monitor  .59 .61 .65 .64 .62 .52 .61 .67 
5-Produtor  .59 .68 .66 .69 .69 .52 .70 .79 
15-Produtor  .57 .58 .69 .58 .59 .48 .67 .79 
23-Produtor  .66 .73 .75 .72 .76 .60 .68 .85 
30-Produtor  .62 .67 .68 .69 .65 .59 .59 .82 
   **Correlação bicaudal significante para p ≤ 0.01 
 
A análise das medidas de tendência central e dispersão nas oito dimensões teóricas, 
conforme Tabela 7.17, permitem salientar o bom poder discriminativo de cada dimensão. 
A perceção de liderança é globalmente positiva, observando-se, em todas as dimensões, 
valores médios superiores ao ponto médio da escala. Contudo, podemos constatar que 
os profissionais têm uma perceção média mais elevada nos papéis de Diretor (M = 5.07), 
Produtor (M = 5.06), Coordenador (M = 5.04) e Mentor (M = 5.03). A perceção do papel 
de liderança é mais baixa no papel de Inovador e Broker (M = 4.77 e M = 4.79, 
respetivamente). 
  
















Em síntese, conforme já tivemos oportunidade de referir, a escala de liderança apresenta 
um bom poder discriminativo de resposta em todos os itens, apresentando estes uma 
relação mais forte com o fator a que teoricamente pertencem, o que revela 
homogeneidade de conteúdo dos itens dentro de cada fator e indicia tratar-se de um 
constructo constituído por vários papéis de liderança. A análise global da escala de 
liderança, mostra-nos que esta apresenta propriedades psicométricas satisfatórias, 
considerando-se ser um instrumento adequado para avaliar os oito papéis de liderança. 
Observam-se valores médios das dimensões situados entre 4.77 e 5.07, revelando uma 
perceção positiva moderada, nos papéis de liderança.  
 
Resultados no trabalhador: satisfação profissional, stress laboral e motivação para 
adoção de práticas seguras 
 
Podemos observar, na Tabela 7.18, que todos os itens admitem valores entre 1 e 5, 
evidenciando heterogeneidade das respostas, com um valor de desvio padrão sugestivo 
de poder discriminativo. Os resultados no trabalhador são positivos, ainda que 
moderados. Salienta-se como resultado mais positivo, o observado no indicador “no geral 
sinto-me satisfeito com o tipo de trabalho que faço” (M = 3.90). Um dado curioso resulta 
da perceção de satisfação individual ser superior à perceção de satisfação do grupo “A 
maior parte das pessoas neste trabalho sentem-se muito satisfeitas com o trabalho que 
fazem” (M=3.16). Também relativamente à intenção de abandonar o trabalho, existe 
menos predisposição individual (M = 2.27), quando a comparamos com a predisposição 
do grupo (M = 2,66) respetivamente). Salientamos que o valor médio observado no 
indicador “O meu trabalho afeta diretamente a minha saúde” (M = 3.12), indicia uma 
apreciação negativa neste indicador.  
 
Dimensões N Min Max M DP 
Broker 1128 .75 7.00 4.79 1.11 
Coordenador 1127 .75 7.00 5.04 1.04 
Diretor 1126 .75 7.00 5.07 1.10 
Facilitador 1125 .75 7.00 4.93 1.16 
Inovador 1130 .75 7.00 4.77 1.15 
Mentor 1124 .75 7.00 5.03 1.22 
Monitor 1128 .25 7.00 4.85 1.08 
Produtor 1125 .75 7.00 5.06 1.07 




Os resultados observados no indicador “No meu serviço os profissionais estão motivados 
para a adoção de práticas seguras” (M = 3.84), sugere uma apreciação positiva, mas não 
muito elevada.  
 
Tabela 7.18 - Satisfação profissional, stress laboral e motivação para adoção de práticas 
seguras: mínimo, máximo, média e desvio padrão (N = 1152) 
1- Discordo fortemente; 2 - Discordo; 3- Não concordo nem discordo; 4 - Concordo; 5 - Concordo fortemente 
* A negrito, estão assinalados os itens com semântica negativa. 
 
Validade de constructo e consistência interna 
 
Realizámos uma análise fatorial com rotação ortogonal do tipo Varimax com os itens que 
compõem as dimensões, Satisfação profissional e Stress laboral, tendo confirmado a 
existência de dois fatores, com Eigenvalues superiores a 1 e uma variância explicada 
superior a 62.57%. O cálculo do coeficiente de alpha de Cronbach, indicia que estamos 
perante duas dimensões com boa consistência interna, como se observa na Tabela 7.19. 
 
Tabela 7.19 - Estrutura fatorial dos itens que constituem as dimensões, satisfação 
profissional e stress laboral; Alfa de Cronbach (N = 1152) 
  Itens 
Fatores Alpha 
1 2  
 No geral, estou muito satisfeito(a) com este trabalho .80   
 
.85 
 Penso frequentemente em abandonar este trabalho .75  
 No geral, sinto-me satisfeito(a) com o tipo de trabalho que faço .77  
 A maior parte das pessoas neste trabalho sentem-se muito satisfeitas com o trabalho…  .75  
As pessoas neste trabalho pensam frequentemente em abandoná-lo .67 .35 
O meu trabalho afeta diretamente a minha saúde  .58  
 
.84 
Trabalho sob uma grande pressão  .75 
O trabalho que faço faz-me sentir nervoso  .84 
Se eu tivesse um trabalho diferente sentia-me menos nervoso .37 .76 
Tenho dificuldade em dormir por problemas de trabalho  .76 
 
  Itens N Min Max M DP 
No geral, estou muito satisfeito(a) com este trabalho 1123 1 5 3.68 .89 
Penso frequentemente em abandonar este trabalho 1121 1 5 2.27 1.03 
No geral, sinto-me satisfeito(a) com o tipo de trabalho que faço 1121 1 5 3.90 .79 
A maior parte das pessoas neste trabalho sentem-se muito satisfeitas com o 











 As pessoas neste trabalho pensam frequentemente em abandoná-lo 1119 1 5 2.66 .96 
 O meu trabalho afeta diretamente a minha saúde 1123 1 5 3.12 1.13 
 Se pudesse gostava de deixar de trabalhar neste serviço     1119 1 5 2.38 1.12 
 Trabalho sob uma grande pressão 1118 1 5 2.77 1.06 
 O trabalho que faço faz-me sentir nervoso 1122 1 5 2.39 .93 
 Se eu tivesse um trabalho diferente sentia-me menos nervoso 1119 1 5 2.49 .98 
 Tenho dificuldade em dormir por problemas de trabalho    1120 1 5 2.19 1.01 
 No meu serviço os profissionais estão motivados para a adoção de práticas 
seguras 














Apresentamos na Tabela 7.20, os valores médios das dimensões que avaliam a 
Satisfação profissional, o Stress laboral e o indicador “motivação para a adoção de 
práticas seguras”, salientando-se os valores médios mais elevados neste último indicador 
(M = 3.84). Observam-se valores sugestivos de perceção menos positiva na dimensão 
Stress laboral (M = 3.40). 
A análise das correlações mostra-nos que a motivação para adoção de práticas seguras 
apresenta uma relação moderada positiva com a dimensão Satisfação profissional e 
moderada negativa com o Stress laboral (r = 0.39 e r = -0.25, respetivamente). A 
correlação mais forte (r = -0.61) é observada entre o Stress laboral e a Satisfação 
profissional, sugerindo elevada associação entre estas duas variáveis. 
 
Tabela 7.20 – Correlação da satisfação profissional, stress laboral e “motivação para a 
adoção de práticas seguras”; Média e desvio padrão (N = 1152) 
 
Em síntese, a apresentação dos resultados das caraterísticas psicométricas dos 
instrumentos que avaliam a política de segurança, permitiu evidenciar que as diferentes 
escalas reúnem propriedades de consistência interna e validade de constructo que nos 
permitem usá-las na estatística inferencial. Permitiu também identificar os valores médios 
dos diferentes constructos analisados, bem como, salientar as variáveis e dimensões da 
política de segurança, onde os profissionais têm uma perceção mais positiva e aquelas 
em que as perceções menos favoráveis indiciam a necessidade de intervenção de 
melhoria. Uma análise interpretativa dos resultados mais relevantes será apresentada no 
capítulo da discussão.  
Tal como recomendam os organismos internacionais, envolvemos no estudo da política 
de segurança vários grupos profissionais, procurando obter uma perceção global dos 
colaboradores que exercem a sua atividade laboral no contexto em estudo. Admitindo 
que não cabe no âmbito deste trabalho, o estudo das múltiplas variáveis que podem 
influenciar a perceção da política de segurança, consideramos relevante realizar o estudo 
das diferenças de perceção da política de segurança em função do grupo profissional. 
 M DP 1 2 3 





2-Stress laboral 3.40 .80  1 .-25
**
 
3- No meu serviço os profissionais estão motivados para  a 





   
1 
**Correlação bicaudal significante para p ≤ 0.01. 
 A negrito os valores estão invertidos 
 




7.2.2.2 - Análise da política de segurança por grupos profissionais 
 
Para verificar se existem diferenças na perceção das dimensões de política de segurança 
entre grupos profissionais, recorremos à análise da variância com um fator (one-way 
ANOVA). Trata-se de teste estatístico amplamente difundido, que permite verificar se 
existe diferença significativa entre as médias observadas em cada um dos grupos 
independentes e se o fator em análise exerce influência na variável dependente. Quando 
as diferenças entre grupos apresentaram significado estatístico (p < 0.05), 
complementámos a análise com os testes Post-hoc de Bonferroni, identificando entre que 
grupos são observadas. 
 
 
Cultura de segurança 
 
Apresentamos na Tabela 7.21 a síntese dos resultados da análise da variância da cultura 
de segurança e no Anexo 14 podem ser consultados os resultados dos testes Post-hoc. 
 Na análise das várias dimensões da cultura de segurança, em cada grupo profissional 
(nomeadamente, assistente operacionais, médicos e enfermeiros), verificamos que não 
se observam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos em cinco 
dimensões, a saber: Abertura na comunicação e feedback sobre o erro, Trabalho em 
equipa, Transições, Número de eventos notificados no último ano e Integração 
profissional. No entanto, são os assistentes operacionais que apresentam valores 
médios mais elevados, indiciando uma perceção da cultura de segurança mais positiva 
na globalidade das dimensões, comparativamente aos enfermeiros e médicos. Observa-
se uma exceção na dimensão Envolvimento da família, onde apresentam um valor 
médio inferior ao observado nos outros grupos profissionais (F = 14.3; p = 0.00).  
Na maioria das dimensões não se registam diferenças significativas na perceção da 
política de segurança entre enfermeiros e médicos. No entanto estas são observadas em 
duas dimensões. Os enfermeiros apresentam valores médios mais elevados do que os 
médicos na dimensão Aprendizagem organizacional - melhoria contínua (F = 25.42; p 
= 0.00) e valores médios mais baixos na dimensão Resposta não punitiva ao erro (F = 
3.41; p = 0.03).  
Os enfermeiros tendem a ter uma perceção da política de segurança mais negativa do 
que a percecionada pelos assistentes operacionais, apresentando estas diferenças 
significado estatístico (p < 0.05), nas seguintes dimensões: Frequência de notificação, 




Expectativas do supervisor/gestor e ações promotoras da segurança do doente, 
Aprendizagem organizacional - melhoria contínua, Dotação de profissionais, Apoio 
à segurança do doente pela gestão, Resposta não punitiva ao erro, Avaliação geral 
sobre grau de segurança do doente.  
Na dimensão Avaliação geral sobre grau de segurança do doente são os médicos que 
percecionam valores médios inferiores.  
Tabela 7.21 – Análise da variância da cultura de segurança em função do grupo 
profissional (N = 1152) 
 Dimensões de cultura de segurança Grupo profissional  N   M DP F p 
 
Frequência de notificação 
Enfermeiro* 777 3.12 1.04   
Médico 88 3.25 0.96 11.85 .00 
Assistente operacional* 236 3.49 1.00   
 
Perceções gerais sobre a segurança do 
doente 
Enfermeiro 778 3.58 0.65   
Médico* 90 3.49 0.64 4.20 .02 
Assistente operacional*  238 3.69 0.60   
 
Expectativas do supervisor/gestor e ações 
promotoras da segurança do doente 
Enfermeiro* 788 3.67 0.67   
Médico 87 3.83 0.63 6.37 .00 
Assistente operacional* 249 3.82 0.59   
 
Aprendizagem organizacional - melhoria 
contínua 
Enfermeiro* 779 3.81 0.53   
Médico* 88 3.55 0.58 25.42 .00 
Assistente operacional* 241 4.00 0.54   
 
Abertura na comunicação e feedback  sobre 
o erro  
Enfermeiro 786 3.61 0.67   
Médico 88 3.56 0.75 .17 .85 
Assistente operacional 239 3.61 0.82   
 
Dotação de profissionais 
Enfermeiro* 790 2.82 0.67   
Médico 92 2.83 0.71 4.28 .01 
Assistente operacional* 253 2.99 0.57   
 
Trabalho entre as unidades 
Enfermeiro* 781 3.33 0.55   
Médico* 86 3.26 0.71 12.31 .00 
Assistente operacional* 234 3.52 0.52   
 
Trabalho em equipa 
Enfermeiro 785 3.95 0.60   
Médico 89 3.89 0.66 2.58 .08 
Assistente operacional 247 3.85 0.62   
 
Apoio à segurança do doente pela gestão 
Enfermeiro* 777 3.03 0.71   
Médico* 88 3.01 0.76 37.02 .00 
Assistente operacional* 233 3.47 0.64   
 
Resposta não punitiva ao erro 
Enfermeiro* 777 2.74 0.68   
Médico* 90 2.93 0.65 3.41 .03 
Assistente operacional 232 2.75 0.63   
 
Transições 
Enfermeiro 775 3.55 0.60   
Médico 86 3.57 0.68 1.51 .22 
Assistente operacional 231 3.63 0.58   
 
Número de eventos notificados no último ano 
Enfermeiro 778 1.14 0.46   
Médico 89 1.22 0.67 2.28 .10 
Assistente operacional 226 1.10 0.36   
 
Avaliação Geral sobre Grau de segurança do 
doente ** 
Enfermeiro 762 3.63 0.64   
Médico* 90 3.53 0.66 6.40 .00 
Assistente operacional* 251 3.77 0.67   
 Enfermeiro* 783 3.65 0.70   
Envolvimento da família Médico* 90 3.60 0.65 14.3 .00 
 Assistente operacional* 241 3.36 0.95   
 Enfermeiro 780 3.31 0.88   
Integração profissional Médico 90 3.22 0.88 2.36 .06 
 Assistente operacional 245 3.43 0.80   
* A diferença de médias é significativa para p<.05 
** O item Avaliação Geral sobre Grau de segurança do doente foi invertido para ter uma leitura similar (valores mais 
elevados correspondem a melhor perceção)  
 
  






Quando comparamos a perceção dos profissionais relativamente às condições 
ambientais, conforme Tabela 7.22, verificamos que, apesar de os valores médios 
observados em cada grupo, estarem próximos do valor central da escala, os assistentes 
operacionais evidenciam uma perceção mais positiva das condições ambientais. 
Apresentam valores médios mais elevados, quer na dimensão Estrutura física e 
equipamentos (M = 3.41; DP = 0.65), quer na dimensão Temperatura e iluminação (M 
= 3.53; DP = 0.75). Os testes Post-hocde Bonferroni (Anexo 15), permitem-nos 
considerar que a diferença observada entre os assistentes operacionais e os outros 
grupos profissionais (médicos e enfermeiros), é estatisticamente significativa (p < 0.05). 
Não se observam diferenças significativas na perceção das condições ambientais entre 
os médicos e os enfermeiros. 
 
Tabela 7.22 – Análise da variância da perceção das condições ambientais em função do 
grupo profissional (N = 1152) 
 
 
     N    M       SD       F     p 
 
Estrutura Física e 
equipamentos 
Enfermeiro 781 3.06 .73   
Médico 91 3.05 .74 19.77 .00 
Assistente operacional   243  3.41  .65   
 
Temperatura e iluminação 
Enfermeiro 781 3.13 .82   
Médico 91 3.32 .79 23.26 .00 
Assistente operacional  243 3.53 .75   





Quando analisamos a perceção de liderança nos diferentes grupos profissionais (Tabela 
7.23), verificamos que, apesar de valores médios observados em cada grupo estarem 
relativamente próximos, os enfermeiros tendem a ter os valores médios mais baixos, 
indiciando uma perceção mais negativa dos papéis de liderança e os médicos tendem a 
ter os valores médios mais elevados. As diferenças observadas nos valores médios 
apresentam significado estatístico nos papéis de Broker (p = 0.03), de Facilitador (p = 
0.00) e Inovador (p = 0.01). 
Os testes de Bonferroni (Anexo 16), permitem-nos verificar que os médicos possuem 
uma perceção mais positiva do papel de Broker, comparativamente ao observado no 
grupo dos enfermeiros e dos assistentes operacionais (F = 3.57; p = 0.03). No papel de 
Facilitador, a perceção dos enfermeiros é menos positiva do que perceção dos médicos 




(F = 6.27; p = 0.00), o que também acontece no papel de Inovador, apresentando a 
diferença relativamente aos valores observados nos assistentes operacionais significado 
estatístico (F = 4.30; p = 0.01). 
Tabela 7.23 – Análise da variância da perceção de liderança em função do grupo 




Grupo Profissional N M DP F    p 
 
 Broker 
Enfermeiro* 783 4.77 1.05   
Médico* 87 5.10 0.96 3.57 .03 
Assistente operacional* 249 4.76 1.30   
 
Coordenador 
Enfermeiro 783 5.01 1.02   
Médico 87 5.18 0.85 1.50 .23 
Assistente operacional 248 5.10 1.13   
 
Diretor 
Enfermeiro 783 5.05 1.06   
Médico 87 5.16 0.90 .68 .51 
Assistente operacional 247 5.12 1.24   
 
Facilitador 
Enfermeiro* 783 4.86 1.15   
Médico* 87 5.26 0.94 6.27 .00 
Assistente operacional 246 5.06 1.24   
 
Inovador 
Enfermeiro* 783 4.71 1.13   
Médico 88 4.97 1.07 4.30 .01 
Assistente operacional* 250 4.92 1.22   
 
Mentor 
Enfermeiro 782 5.00 1.18   
Médico 87 5.28 1.14 2.21 .11 
Assistente operacional 246 5.06 1.34   
 
Monitor 
Enfermeiro 783 4.87 1.01   
Médico 87 4.90 0.99 0.77 .46 
Assistente operacional 249 4.78 1.27   
 
Produtor 
Enfermeiro 783 5.03 1.04   
Médico 87 5.16 0.98   
Assistente operacional 246 5.16 1.16 1.82 .16 
* A diferença de médias é significativa para p<.05 
 
 
Satisfação Profissional, Stress laboral e Motivação para adoção de práticas 
seguras 
 
Quando comparamos os valores médios de Satisfação profissional, observados em 
cada um dos grupos profissionais (Tabela 7.24), verificamos que os enfermeiros são os 
profissionais menos satisfeitos (M = 3.46), confirmando o teste de Bonferroni que a 
diferença, com os outros grupos profissionais, é estatisticamente significativa (F = 19.07; 
p = 0.00). 
Relativamente ao Stress laboral também são os enfermeiros que apresentam valores 
menos positivos (M = 3.34), indiciando mais Stress laboral. As diferenças apenas são 
estatisticamente significativas entre enfermeiros e assistentes operacionais (F = 7.75; p = 
0.00). 




Não existe diferença entre grupos profissionais, relativamente ao indicador Motivação 
para adoção de práticas seguras (p > 0.05). 
 
Tabela 7.24 - Análise da variância de resultados no trabalhador, em função do grupo 
profissional (N = 1152) 
 
Resultados no trabalhador 
 











 Enfermeiro* 780 3.46 0.75   
Satisfação profissional Médico* 90 3.81 0.58 19.07 .00 
 Assistente operacional* 245 3.72 0.68   
 Enfermeiro* 780 3.34 0.78   
Stress laboral** Médico 90 3.50 0.75 7.75 .00 
 Assistente operacional* 244 3.55 0.83   
 Enfermeiro 780 3.82 0.75   
Motivação para adoção de práticas 
seguras 
Médico 90 3.83 0.74 2.35 .10 
Assistente operacional 243 3.94 0.70   
            * A diferença de médias é significativa para p<.05 
            ** Nota a dimensão Stress laboral foi invertida para ter uma leitura similar (valores mais elevados correspondem a 
menos stress laboral)  
 
Em síntese, a análise comparativa das diferentes dimensões de política de segurança por 
grupo profissional, evidencia que na globalidade das dimensões a perceção da política de 
segurança é diferente em função da profissão. 
Na maioria das dimensões, os assistentes operacionais tendem a ter uma perceção mais 
positiva da cultura de segurança. Verificamos também que, quer nos indicadores de 
resultado, quer em 11 dimensões de cultura de segurança, não se observam diferenças 
com significado estatístico entre os médicos e os enfermeiros. No entanto, os enfermeiros 
percecionam mais positivamente que os médicos a dimensão Aprendizagem 
organizacional - melhoria contínua e mais negativamente a dimensão Resposta não 
punitiva ao erro. O facto de os enfermeiros também apresentarem valores médios mais 
baixos nas dimensões Expetativas do supervisor/gestor e ações promotoras da 
segurança do doente e Frequência de notificação, alertam-nos para o fato de estes 
profissionais poderem estar mais expostos a uma cultura punidora e de isso ter reflexo na 
decisão de notificar o EA.  
Apesar da perceção sobre as condições ambientais ser relativamente baixa em todos os 
grupos profissionais, são os assistentes operacionais que têm uma perceção mais 
positiva. 
Todos os grupos profissionais apresentam valores médios, na perceção dos papéis de 
liderança, moderadamente positivos (valores médios entre 4.7 e 5.3, numa escala de 1 a 
7), no entanto, salientamos que os enfermeiros tendem a ter uma perceção mais negativa 
dos papéis de liderança, nomeadamente nos papéis de Broker, Facilitador e Inovador. 




Estes dados sugerem que os enfermeiros identificam nos seus líderes uma liderança 
menos focada na mudança, na inovação ou mesmo na capacidade de gerar 
compromissos. Os enfermeiros são também os profissionais menos satisfeitos e os que 
percecionam mais stress laboral. Uma análise mais detalhada destes resultados e das 
suas implicações será apresentada no capítulo da discussão. 
 
7.2.3 - Eventos adversos associados às práticas de enfermagem 
 
Nesta fase do estudo a amostra é constituída apenas por enfermeiros. Assim, damos 
início a este capítulo apresentando a análise descritiva das caraterísticas 
socioprofissionais estudadas neste grupo profissional, nomeadamente o género, a idade, 
o tempo de profissão, o tempo no serviço, a sua situação profissional e o tipo de horário 
praticado no último ano. 
 
 
7.2.3.1- Caraterização socio profissional dos enfermeiros 
 
Como referimos anteriormente e observamos na Tabela 7.25, participaram no estudo 798 
enfermeiros. Trata-se de uma amostra maioritariamente feminina (73.1 %). São na sua 
maioria enfermeiros e enfermeiros graduados (41 % e 39 %, respetivamente), Apesar de 
16.7 % serem detentores de formação especializada, apenas 9.6 % ascenderam à 
categoria de enfermeiro especialista. 
Relativamente ao horário praticado (tendo como referência o ano anterior ao momento da 
colheita de dados), observamos que na sua maioria os enfermeiros realizaram horário do 
tipo roulement. Uma percentagem muito significativa dos enfermeiros refere ter feito 
horas extraordinárias e ter tido duplo emprego nesse ano (39.4 % e 35.3 %, 
respetivamente). Quando analisamos a média horária semanal constata-se uma grande 
amplitude de respostas, observando-se enfermeiros com horário mínimo de 30 horas e 
enfermeiros a trabalharem 75 horas semanais. Apesar desta amplitude de horários, 
verificamos que a média horária semanal (M = 38) se encontra dentro do horário habitual 
do enfermeiro (35 ou 40 horas). Este dado levou-nos a agrupar o número de horas 
semanais praticadas em quatro classes e a explorar as frequências observadas em cada 
uma delas, conforme Tabela 7.26. Assim, observamos que apenas 1.3% dos enfermeiros 




tiveram horário reduzido (< de 35 horas). A maioria dos enfermeiros (69.3 %) praticou um 
horário dentro do horário “normal” (35 a 40 horas). Realizaram um horário médio superior 
a 40 horas semanais 17.1% dos enfermeiros, sendo que 2.8 % trabalharam mais de 55 
horas semanais. Não deixamos de salientar que 14,3% dos enfermeiros optaram por não 
responder a esta questão. 
 
Tabela 7.25 - Caracterização socioprofissional dos enfermeiros: Género, Situação 
profissional, Tipo de horário, Idade, tempo de profissão, tempo no atual serviço e horas 

























Enfermeiro especialista 77 10.0 
Enfermeiro especializado 57 7.4 
Enfermeiro graduado 311 40 
Enfermeiro 327 42.0 
Missing 26  
 
Tipo de horário n % 
 












































Tempo de profissão .5 39 13.29 8.72 
Tempo no atual serviço  .5 39 8.6 6.75 
Tempo médio de trabalho semanal 30 75 38 6.46 
 
 
Tabela 7.26 - Distribuição dos enfermeiros por classes de horas de trabalho semanal 
 
Horário semanal n % 
  <  35 Horas 10 1.3 
35- 40 Horas 553 69.3 
40- 55 Horas 99 12.4 
  >  55 Horas  22  2.8 
Missing   114 14.3 
Total 798 100.0 
 




7.2.3.2 - Caraterísticas psicométricas da escala EAAPE 
 
Apresentamos separadamente o estudo psicométrico das duas subescalas que 
constituem a EAAPE, nomeadamente a subescala de práticas de enfermagem e a 
subescala de EAs. 
Iniciámos o estudo com a análise das medidas de tendência central e de dispersão dos 
itens da subescala de práticas de enfermagem, que apresentamos na Tabela 7.28. 
Apresentamos a negrito os itens com afirmações de semântica negativa (não foram 
invertidos). Relembramos que a escala varia entre 1 e 5, assumindo como valores 
descritivos as âncoras (1-nunca, 2-raramente, 3-algumas vezes, 4-frequentemente e 5-
Nunca) 
Como podemos observar, a maioria dos itens admitem valores entre 1 e 5, indiciando 
bom poder discriminativo da escala. Tendo presente que os itens apresentados a negrito 
possuem semântica negativa (valores médios mais baixos significam menos falhas), a 
observação das medidas de tendência central (Média, Moda e Mediana) permitem-nos 
identificar os itens onde se observam os melhores e piores resultados. 
O facto de se observarem valores médios superiores a 4 na maioria das práticas 
preventivas, indicia que frequentemente ou sempre se cumprem adequadamente as 
práticas enfermagem preconizadas. Contudo, em cinco itens são observadas valores 
médios inferiores, evidenciando uma perceção menor do cumprimento destas práticas, 
nomeadamente “Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando 
está em causa o interesse do doente” (M = 3.65); “O risco de quedas é avaliado em todos 
os doentes, de acordo com protocolo instituído” (M = 3.84); O suporte nutricional é 
ajustado às necessidades (M = 3.85); Na manipulação de material corto/perfurante são 
evitados procedimentos inadequados (M = 3.91); A acomodação dos doentes realiza-se 
de acordo com a suscetibilidade imunológica e condição clínica do doente (M = 3.80). 
Nos itens com semântica negativa, observam-se valores médios inferiores a 3, revelando 
que a sua frequência é inferior a “algumas vezes”. Contudo, consideramos críticos os 
indicadores com valores médios iguais ou superiores a 2.5, nomeadamente “O 
enfermeiro ser interrompido durante a atividade” (M = 2.87), “Existirem muitos 
medicamentos no mesmo horário” (M = 2.83) e “Medicamento não disponível em tempo 
oportuno” (M = 2.46). 




Corroborando esta análise, verificamos que a moda e a mediana indiciam elevada 
frequência das práticas preventivas, situando-se entre o frequentemente e sempre. No 
entanto, os valores observados nos itens “Existirem muitos medicamentos no mesmo 
horário”(Mo = 4; Med = 3) e “o enfermeiro ser interrompido durante a atividade” (Mo =3; 
Med = 3 ),  alertam-nos para a maior frequência destes eventos.   
 
Tabela 7.27- Subescala de práticas de enfermagem: Mínimo, Máximo, Moda, Mediana, 
Média e Desvio Padrão (n= 798)  
 




Med   M  DP 
1.1 Os doentes são adequadamente vigiados 1 5 4 4 4.15 .68 
1.2 As alterações do estado clínico são oportunamente detetadas 2 5 4 4 4.12 .59 
2.1 Os enfermeiros assumem-se como advogados dos interesses do doente/ família 1 5 4 4 3.94 .72 
2.2 Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está em 













2.3 Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente 1 5 4 4 4.17 .66 
2.4 Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente 1 5 4 4 4.34 .64 














3.1 O risco de quedas é avaliado (…) de acordo com protocolo instituído. 1 5 5 4 3.84 1.30 
3.2 Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendem em 













3.3 A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado  1 5 4 4 4.03 .88 
4.1 No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global (…). 1 5 5 5 4.46 .76 
4.2 É realizada a inspeção periódica da pele em áreas de risco ou de úlceras prévias 3 5 5 5 4.58 .55 
4.3 São utilizadas escalas de estratificação do risco (…) 1 5 5 5 4.27 1.10 
4.4 São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco 1 5 4 4 4.35 .66 
4.5 Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas 1 5 4 4 4.36 .58 
4.6 O suporte nutricional é ajustado às necessidades 1 5 4 4 3.85 .69 
4.7 Os reposicionamentos são ajustados às necessidades 2 5 4 4 4.24 .65 
5A.1 Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes 1 5 2 2 2.36 .96 
5A.2 Existirem muitos medicamentos no mesmo horário 1 5 4 3 2.83 1.17 
5A.3 A farmácia enviar o medicamento com apresentação errada 1 5 2 2 2.10 .72 
5A.4 Medicamento não disponível em tempo oportuno 1 5 2 2 2.46 .83 
5A.5 O enfermeiro ser interrompido durante a atividade 1 5 3 3 2.87 1.00 
5A.6 Distração do enfermeiro 1 4 2 2 2.06 .66 
5B.1 Falhas na comunicação sobre mudanças na acomodação do doente  1 5 2 2 1.63 .62 
5B.2 Falhas na comunicação entre médico e equipa de enfermagem sobre 













5B.3 Falhas na comunicação (Prescrição médica oral ou por telefone) 1 5 2 2 2.05 .74 
5B.4 Falhas na comunicação (ausência de registo da administração anterior)  1 4 2 2 1.90 .64 
5B.5 Má identificação do medicamento preparado   1 5 2 2 1.71 .62 
5B.6 Incumprimento de procedimentos de identificação do doente 1 5 2 2 1.68 .62 
5B.7Falhas na execução da técnica de administração 1 5 2 2 1.64 .59 
5C.1Falhas na vigilância dos ritmos das perfusões 1 5 2 2 2.25 .73 
5C.2Falhas na vigilância dos efeitos da medicação 1 5 2 2 2.06 .66 
6.3.1HM antes e após o contacto com o doente 1 5 4 4 4.12 .77 
6.3.2HM antes de procedimentos que exijam assepsia 1 5 5 5 4.56 .66 
6.3.3 HM após o contacto com sangue e fluidos corporais 1 5 5 5 4.73 .59 
6.4 Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são selecionados e ajustados aos 



























6.6 Os objetos cortam/perfurantes (...) são acondicionados em contentores rígidos, 













 6.7 A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade 













6.8 Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado. consoante o grupo 













6.9 A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em saco 













* 1-Nunca; 2-Raramente; 3- Algumas vezes, 4-Frequentemente 5-Sempre 
 




A análise das percentagens observadas em cada descritivo da escala (nunca, 
raramente, algumas vezes, frequentemente e sempre) fornece-nos uma indicação dos 
níveis de adesão às práticas em estudo, aspeto que consideramos importante para a 
reflexão e proposta de melhoria das mesmas.  
Na Tabela 7.28, podemos observar as frequências das práticas de vigilância, advocacia, 
prevenção de quedas e de úlceras de pressão. Verificamos que os enfermeiros 
assinalam elevada frequência de cumprimento das práticas de vigilância, observando-se 
valores percentuais de frequentemente ou sempre superiores a 87% nos itens “os 
doentes são adequadamente vigiados” e “as alterações do estado clínico são 
oportunamente detetadas”. 
Já no que se refere às práticas de advocacia, observamos que 20.95% dos enfermeiros 
referem que apenas algumas vezes “os enfermeiros se assumem como advogados na 
defesa dos interesses do doente e família” e 33.1% dos respondentes consideram que 
algumas vezes “os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando 
estão em causa interesses do doente/família”. 
Relativamente às práticas de privacidade e confidencialidade, 87.9% dos enfermeiros 
considera que se respeita sempre ou frequentemente a privacidade do doente e 93% 
referem que os enfermeiros respeitam sempre ou frequentemente a confidencialidade 
do doente. 
No que se refere às práticas de prevenção de quedas, verificamos que apenas 70.5% 
dos enfermeiros consideram que sempre ou frequentemente se avalia o risco de queda 
de acordo com protocolo, 11.3% dos enfermeiros referem que esta prática é realizada 
algumas vezes e cerca de 18 dos enfermeiros admitem que nunca ou raramente este 
risco é avaliado. As práticas de “ajustamento dos procedimentos de prevenção de quedas 
e de ajustamento da vigilância do doente ao risco avaliado”, são mais frequentes, 
contudo uma percentagem importante dos enfermeiros (12.8 e 15.5%, respetivamente) 
refere que apenas algumas vezes se realiza o ajustamento das práticas preventivas ao 
risco de quedas. 
Quando nos focamos nas práticas preventivas de úlceras de pressão, verificamos que os 
enfermeiros percecionam uma boa adesão na maioria destas práticas, apresentando 
valores de sempre ou frequentemente superiores a 90%. Valores mais críticos 
encontram-se no item “o suporte nutricional é ajustado às necessidades”, onde 2% dos 
enfermeiros referem que nunca ou raramente isto acontece e 26.2% dos enfermeiro 
considera que apenas algumas vezes se realiza esta prática.  




Relativamente às práticas de avaliação do risco de úlceras de pressão, 10.2% dos 
enfermeiros consideram que nunca ou raramente “são utilizadas escalas de 
estratificação do risco de úlceras de pressão” e 7.6% referem que esta prática é realizada 
apenas algumas vezes. 
Tendo em consideração os pressupostos de análise usados na avaliação da cultura de 
segurança, salientamos como práticas a necessitar de particular atenção (valores de 
respostas frequentemente ou sempre inferiores a 75%) os itens “Os enfermeiros 
questionam a prática de outros profissionais quando está em causa o interesse do 
doente” e “ O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo”. 
 
Tabela 7.28 – Práticas de vigilância, advocacia, prevenção de quedas e de úlceras de 










Os doentes são adequadamente vigiados .4 1.4 10.4 58.0 29.8 
As alterações do estado clínico são oportunamente detetadas 0 .9 9.8 66.4 22.9 
Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros advogados dos 











Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais 











Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente .3 .6 11.3 57.5 30.4 
Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente .1 .1 8.4 48.4 42.9 












Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendo 











A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado 2.4 2.3 15.5 49.2 30.5 
No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global  .6 1.4 8 31 58.9 












São utilizadas escalas de estratificação do risco (escalas de 























Os cuidados gerais da pele são adequados às necessidades  .1 .4 3.6 55.1 40.9 
O suporte nutricional é ajustado às necessidades .1 1.9 26.2 56.9 14.9 
 
 
Na Tabela 7.29, apresentamos as frequências de repostas observadas nos itens que 
avaliam as falhas na preparação, administração e vigilância da medicação. 
Numa primeira análise, salienta-se uma perceção mais elevada da frequência de falhas 
nos itens relacionados com preparação da medicação, particularmente nos itens 
“Existirem muitos medicamentos no mesmo horário” (37.2% de frequentemente ou 
sempre), e “o enfermeiro ser interrompido durante a atividade” (29.9% de 
frequentemente ou sempre). Nestes itens as percentagens de respostas positivas 
(nunca ou raramente) são inferiores a 50%, indiciando áreas prioritárias a ter em 
atenção. 




Apresentam respostas positivas entre 50 e 75% (indiciando aspetos críticos que 
necessitam de melhoria) os itens “Medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes” 
(60% de nunca ou raramente) e “o medicamento não está disponível em tempo 
oportuno” (51.6% de nunca ou raramente) 
Observando os valores obtidos nas falhas de administração de medicação, verificamos 
que estas ocorrem sobretudo por “falhas na comunicação médico/enfermeiro, sobre 
alteração da prescrição médica”. Apesar de 61.25% dos enfermeiros considerarem que 
estas falhas nunca ou raramente ocorrem, 31.7% dos enfermeiros consideram que estas 
falhas ocorrem algumas vezes. Relativamente às falhas de comunicação decorrentes da 
prescrição médica oral ou por telefone, 20.2% dos enfermeiros consideram que estas 
ocorrem algumas vezes.    
Na vigilância de medicação observam-se sobretudo “falhas na vigilância dos ritmos das 
perfusões”, com 67.2% dos enfermeiros a responderem que estas falhas ocorrem 
raramente ou nunca e 28.4% dos enfermeiros a percecionarem que estas falhas 
ocorrem algumas vezes. 
Tabela 7.29- Falhas na preparação, administração e vigilância da medicação: Frequência 










Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes 18.9 41.1 25.6 14 .4 
Existirem muitos medicamentos no mesmo horário 15.3 28 19.5 33 4.2 
A farmácia enviar o medicamento errado 17.9 57.3 21.5 3.2 .1 
O medicamento não estar disponível em tempo oportuno 12.3 39.3 38.7 9.5 .1 
O enfermeiro ser Interrompido durante a atividade  8.5 29 32.6 26.8 3.1 
Distração do enfermeiro 16.4 62.8 18.7 2 .1 












Falhas na comunicação  médico /enfermeiro sobre alteração da 
prescrição médica 
15.2 46.6 31.7 6.4 .1 
Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone) 22.1 54.5 20.2 3 .1 
Falhas na comunicação (ausência de registo da administração 
anterior) 
24.4 61.9 12.4 1.3  
Falhas na identificação do medicamento preparado   36.8 56.3 6.3 .5 .1 
Incumprimento dos procedimentos de identificação do doente 40.4 52.0 7.3 .1 .1 
Falhas na execução da técnica de administração 40.8 55.5 2.9 .6 .1 
Ocorrem falhas noa vigilância dos rimos das perfusões 12.3 54.9 28.4 4.2 .3 
Ocorrem falhas na vigilância dos efeitos da medicação 16.8 62.2 19.2 1.5 .3 
 
Quando analisamos as práticas de controlo/prevenção das IACS, conforme Tabela 7.30, 
encontramos uma perceção de cumprimento das práticas recomendadas bastante 
elevada, com valores de respostas positivas superiores a 80% na maioria das práticas. 
Mais de 90% dos enfermeiros considera que frequentemente ou sempre se realiza a 
higienização das mãos antes de procedimentos que exijam assepsia e após o contacto 
com sangue e fluídos corporais. Contudo, relativamente à higienização das mãos antes e 




após contato com o doente, existe uma perceção de que esta é menos frequente, 
referindo 12.5% dos enfermeiros que esta prática se realiza apenas algumas vezes e 
cerca de 3% que nunca ou raramente se realiza. 
Nas práticas de higiene ambiental (cuidados com resíduos e roupa suja) os enfermeiros 
manifestam uma elevada perceção do cumprimento de práticas adequadas (percentagem 
de respostas frequentemente ou sempre superiores a 93%). Os itens onde se observam 
percentagem de respostas positivas (frequentemente ou sempre) inferiores a 75 %, 
alertando para a necessidade de ações de melhoria, referem-se aos cuidados com a 
manipulação de corto-perfurantes “Na manipulação de objetos corto perfurantes são 
evitados procedimentos inadequados” (70.8% de frequentemente ou sempre) e à 
acomodação de doentes “A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a 
suscetibilidade imunológica e condição clínica do doente” (67.1% de frequentemente ou 
sempre). 
Tabela 7.30- Práticas de controlo/prevenção das IACS: Frequência de respostas em 
percentagem (n=798) 



















A higieniza as mãos realiza-se antes da realização de 























 Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são 
selecionados e ajustados aos procedimentos a realizar 
 
.5 2.3 13.7 52.6 31 
Na manipulação de objetos corto perfurantes são evitados 











Os objetos corto/perfurante são acondicionados em contentores 











A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a 











Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado, 











A roupa suja é triada junto do local de proveniência, 
acondicionada em saco próprio e transportada para a 

















A análise descritiva dos itens permitiu-nos evidenciar que estes possuem bom poder 
discriminativo, salientar as melhores práticas e identificar as práticas em que se 
percecionam percentagens de cumprimento que alertam para a necessidade de uma 
particular atenção. Assim, consideramos prioritário dar atenção às práticas onde a 
percentagem de respostas positivas é inferior a 75%. Estas foram observadas nos 
seguintes itens: 




• O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo (70.5% 
de frequentemente ou sempre); 
• Falhas na vigilância dos rimos das perfusões (67.2% de nunca ou raramente); 
• Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alteração da prescrição médica 
(61.9% de nunca ou raramente); 
• Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está em causa o 
interesse do doente” (50.8% de frequentemente ou sempre); 
• Existirem muitos medicamentos no mesmo horário (60% de nunca ou raramente); 
• O medicamento não estar disponível em tempo oportuno (51.6% de nunca ou 
raramente); 
• O enfermeiro ser interrompido durante a atividade (37.5% de nunca ou raramente). 
Analisaremos em seguida as qualidades psicométricas que sustentam o prosseguimento 
do estudo com base em dimensões. 
Validade e fidedignidade 
Avaliámos também a qualidade psicométrica da subescala em estudo, nomeadamente a 
sua estrutura dimensional e a consistência interna, recorrendo à análise fatorial em 
componentes principais, com rotação Varimax e à determinação do coeficiente alpha de 
Cronbach.  
Iniciou-se o procedimento submetendo os 41 itens de práticas de enfermagem à análise 
fatorial. A determinação da medida de adequabilidade da amostra pelo teste de Keiser-
Meyer-Olkin (KMO = 0.91) e o índice de esfericidade de Bartlett (χ2 =11829.91). 
evidencia que a amostra reúne condições para prosseguirmos a análise. 
Analisámos várias opções e optámos por eliminar o item 2.5 “Os enfermeiros delegam 
funções de enfermagem noutros profissionais menos preparados” por não saturar em 
nenhum dos fatores. O item 4.7 “Os reposicionamentos são ajustados às necessidades” 
possui baixa carga fatorial com o fator Prevenção de úlceras de pressão, sugerindo a 
sua eliminação. Assim, apresentamos na Tabela 7.32 a estrutura fatorial que 
considerámos mais adequada, que agrupa os 39 itens remanescentes em 10 fatores, 
com eigenvalues superiores a 1, que em conjunto explicam 61.87% da variância. A 
estrutura emergente difere da solução proposta no estudo de validação, apresentada no 
capítulo dois, por isolar os quatro itens propostos como práticas de advocacia, em dois 
fatores, nomeadamente, isola no fator 8 Privacidade/confidencialidade, os itens 2.3 e 
2.4 e no fator 10 práticas de Advocacia dos doentes, os itens 2.1 e 2.2.  




Os nove itens que avaliam as práticas preventivas de IACS, que na versão inicial 
agrupavam em três fatores, no presente estudo agrupam no fator 4 os itens referentes 
aos Cuidados com os EPIs e higiene ambiental (6.4; 6.5; 6.6; 6.7; 6.8 e 6.9) e no 
fator 6 os três itens referentes à Higienização das mãos. 
Tabela 7.31 - Estrutura fatorial das práticas de enfermagem (n=798)  
Itens 
Fatores 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 




                
Falhas na comunicação entre médico e equipa de enfermagem sobre 
alteração da prescrição médica 
 
.68 
              .31   
Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone) .76                   
Falhas na comunicação (ausência de registo …) .70           .38       
Má identificação do medicamento preparado .65           .44       
Incumprimento de procedimentos de identificação do doente .65            37       
 Falhas na execução da técnica de administração .57                   
Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes   .73                 
Existirem muitos medicamentos no mesmo horário   .82                 
A farmácia enviar o medicamento com apresentação errada   .62                 
Medicamento não disponível em tempo oportuno   .66                 
O enfermeiro ser interrompido durante a atividade   .73                 
 Distração do enfermeiro .34 .48                 
No início do internamento é realizado uma avaliação clínica global      .73               
É realizada  inspeção periódica da pele em áreas de risco/ úlceras prévias     .69               
São utilizadas escalas de estratificação do risco (Braden e/ou de Norton)     .64               
São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco     .70               
Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas     .61             
O suporte nutricional é ajustado às necessidades     .46       .34      
Os Equipamento de proteção individual (EPI) são selecionados e 
ajustados aos procedimentos a realizar 
       
.48 
   
.35 
        
Na manipulação de material corto/perfurante são evitados procedimentos 
inadequados (…) 
       
.58 
            
Os objetos cortam/perfurantes (…) são acondicionados em contentores 
rígidos, localizados próximo da realização do procedimento 
       
,65 
            
 A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade 
imunológica e condição clínica do doente (…) 
       
.61 
            
 Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado, consoante 
o grupo a que pertencem 
       
.66 
            
A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em 
saco próprio e transportada para a lavandaria em carro fechado 
       
.66 
            
A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado          .73           
 O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com 
protocolo instituído 
         
.80 
          
Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendem em 
consideração a avaliação do risco 
         
.85 
          
HM antes e após o contacto com o doente           .58         
HM antes de procedimentos que exijam assepsia           .81         
HM após o contacto com sangue e fluidos corporais           .83         
 Falhas na vigilância dos ritmos das perfusões              69      
 Falhas na vigilância dos efeitos da medicação              66     
Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente              .83     
 Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente              .80     
Os doentes são adequadamente vigiados              .63  
 As alterações do estado clínico são oportunamente detetadas              .60  
 Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está 
em causa o interesse do doente  
                   
.86 
 Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos 
interesses do doente e família 
                  
.67 
* Método de extração por análise dos componentes principais, Rotação Varimax 
 
Tendo em consideração que este estudo é realizado com uma amostra de maior 
dimensão, o que implica maior robustez na análise fatorial, e globalmente assume um 




agrupamento dos itens numa estrutura interpretável similar, assumimo-la como ponto de 
partida para a análise seguinte. 
Na Tabela 7.32 apresentamos a subescala de práticas, constituída por 10 fatores, cujo 
coeficiente de Alpha de Cronbach (α = 0.91) evidencia que possui boa consistência 
interna. Apresentamos também, a percentagem de variância explicada por cada fator 
(fator rodado), o valor médio de cada fator, o desvio padrão, o coeficiente de Alpha de 
Cronbach e as correlações dos itens com o respetivo fator. 
O fator 1, Falhas na administração de medicação, agrupa sete itens, que explicam 
9.75% da variância. Apresenta um α = 0.86 e todos os itens têm correlação com o fator 
superior a 0.56.  
O fator 2, Falhas na preparação medicação, é composto por seis itens e é responsável 
por 8.12% da variância explicada. Apresenta um α = 0.81 e todos os itens têm correlação 
com o fator superior a 0.51.  
O fator 3, Prevenção de úlceras de pressão, explica 8.08% da variância. Após a análise 
de consistência interna optámos por manter o item “Os reposicionamentos são ajustados 
às necessidades, uma vez que apresenta boa correlação com a dimensão (0.53) e faz 
aumentar a sua consistência interna. Assim, o fator 3, constituído por sete itens, 
apresenta um α = 0.79 e todos os itens têm correlação com o fator superior a 0.43.  
O fator 4, Cuidados com EPIs e higiene ambiental é composto por seis itens que 
explicam 7.28 % da variância. Apresenta um α = 0.75 e todos os itens têm correlação 
com o fator superior a 0.45.  
O fator 5, Higienização das mãos é composto por três itens e explica 5.73% da 
variância. Apresenta um α = 0.74 e todos os itens têm correlação com o fator superior a 
0.48. 
O fator 6, Prevenção de quedas, é composto por três itens e explica 5.64% da variância. 
Apresenta um α = 0.80 e todos os itens têm correlação com o fator superior a 0.60. 
O fator 7, Falhas na vigilância medicação, é composto por dois itens e explica 5.01% 
da variância. Apresenta um α = 0.79 e todos os itens têm correlação com o fator superior 
a 0.65. 
O fator 8, Privacidade e confidencialidade, é composto por dois itens e explica 4.72% 
da variância. Apresenta um α = 0.78 e todos os itens têm correlação com o fator superior 
a 0.64. 




O fator 9, Advocacia dos doentes, é composto por dois itens e explica 3.78% da 
variância. Apresenta um α = 0.56 e os 2 itens têm correlação com o fator igual a 0.39. 
Ainda que as correlações com o fator sejam aceitáveis (>.20), o valor de Alpha de 
Cronbach é baixo (< 0.60),  o que  nos leva a não  incluir este fator na análise inferencial. 
O fator 10, Vigilância dos doentes, é composto por dois itens e explica 3.78% da 
variância. Apresenta um α = 0.73 e os itens têm correlação com o fator de 0.58. 
A análise do valor médio de cada fator permite salientar como práticas preventivas mais 
adequadas as práticas de higienização das mãos e de prevenção de úlceras de pressão 
(M=4.47 e M=4.31, respetivamente). O valor médio das práticas de prevenção de quedas 
e de advocacia dos doentes indiciam um menor cumprimento destas práticas preventivas 
(M=3,96 e M=3.80, respetivamente). 
Se nos focarmos nos valores médios dos fatores, que avaliam as falhas na preparação, 
administração e vigilância de medicação, verificamos que as falhas na preparação da 
medicação (M = 2.44) e na vigilância da medicação (M = 2.16) são as mais frequentes. 
 
Tabela 7.32 - Fatores da subescala de práticas, variância explicada (fator rodado), valor 
médio do fator, desvio padrão, coeficiente de Alpha de Cronbach e correlação dos itens 
com o fator (n=798) 
Fator Nº itens % 
variância 
explicada 
M DP Alpha Correlação 
dos itens 
com o fator 
1 - Falhas na administração de medicação 7  9.75 1.84 .49 0.86 >.56 
2- Falhas na preparação de medicação 6 8.12 2.44 .65 0.81 >. 51 
3 - Prevenção de úlceras de pressão 7 8.08 4.31 .50 0.76 >.40 
4 - Cuidados com EPIs e higiene ambiental 6 7.28 4.18 .53 0.75 >.45 
5 - Higienização das mãos 3 5.73 4.47 .54 0.74 >.48 
6 - Prevenção de quedas 3 5.64 3.96 .90 0.80 >.60 
7 - Falhas na vigilância medicação 2 5.01 2.16 .63 0.79 >.65 
8 - Privacidade confidencialidade 2 4.72 4.25 .59 0.78 >.64 
9 - Advocacia dos doentes 2 3.78 3.80 .62 0.56 .39 
10 - Vigilância dos doentes 2 3.78 4.14 .57 0.73 .58 
Global 40 61.87   0.91  
* 1-Nunca; 2-Raramente; 3- Algumas vezes, 4-Frequentemente 5-Sempre 
 
A validade de constructo foi ainda avaliada através da correlação dos itens com a 
dimensão a que pertencem. Como podemos observar na Tabela 7.33, os itens 
apresentam correlações mais fortes com o fator a que teoricamente pertencem (> 0.66). 
Estes valores sugerem que os itens de cada dimensão têm proximidade suficiente para 
constituírem uma dimensão (validade convergente discriminante) e indiciam validade do 
constructo.  
  












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































**Correlação bicaudal  significante  para p ≤ 0.01. 
 
 
Em síntese, a análise das caraterísticas psicométricas da subescala de práticas de 
enfermagem evidenciou caraterísticas adequadas ao prosseguimento do estudo 
inferencial com base nas dimensões que a constituem. 
  




Estudo psicométrico da subescala de eventos adversos 
 
Na análise dos itens da subescala que avalia o risco e ocorrência de eventos adversos 
verificamos boa discriminação dos mesmos, uma vez que obtivemos valores em todos os 
pontos da escala, tal como assinalado na tabela 7.34. 
Quando se comparam os valores médios observados, verifica-se que o indicador geral 
“Os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados” 
obtém o valor mais elevado (M = 3.34),sendo a moda de 3 (algumas vezes). Como seria 
de esperar a perceção do risco de eventos adversos é mais elevada do que a perceção 
da sua ocorrência, indiciando que as práticas de enfermagem tendem a minimizar os 
riscos. 
Existe uma perceção de risco mais elevada nos indicadores “Existe risco de ocorrência 
de quedas de doentes”, “Existe risco de ocorrerem infeções (IACS)” e “Existe o risco de 
ocorrência de úlceras de pressão”, com valores médios de M = 3.18; M = 3.12 e M = 3.08, 
respetivamente. Nestes indicadores a moda assume o valor de 3 (algumas vezes), 
A perceção de ocorrência de eventos adversos obtém valores médios mais elevados nos 
itens “ocorrência de infeção” “ocorrência de queda” e “ocorrência de úlceras de pressão” 
(M = 2.87; M = 2.34 e M = 2.29, respetivamente). A moda situa-se no raramente (2), com 
exceção das IACS onde a moda é 3 (algumas vezes). 
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Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por falhas na defesa 











Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por delegação de 











Existe risco de ocorrência de quedas de doentes  1 5 3 3.18 .88 
Ocorrem quedas de doentes 1 5 2 2.34 .59 
Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão 1 5 3 3.08 .88 
Ocorrem úlceras de pressão 1 5 2 2.29 .62 
Existe o risco de ocorrência de erros de medicação 1 5 2 2.27 .75 
Ocorrem erros de medicação 1 5 2 1.91 .53 
Existe risco de ocorrerem infeções (IACS) 1 5 3 3.12 .86 
Ocorrem infeções (IACS) 1 5 3 2.87 .76 
A ocorrência de eventos adversos associados às práticas de enfermagem compromete a 











Os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados 1 5 3 3.34 .94 
* 1-Nunca; 2-Raramente; 3- Algumas vezes, 4-Frequentemente 5-Sempre 
 




O cálculo das frequências percentuais, que apresentamos na Tabela 7.35, permite-nos 
uma análise mais detalhada. Salientamos como áreas prioritárias de intervenção valores 
de respostas positivas inferiores a 75%. 
Assim, quando analisamos o risco, apesar de os resultados serem melhores do que os 
observados nos itens que medem a ocorrência, verificamos que apenas no “risco de 
agravamento/complicações no estado do doente por delegação de funções de 
enfermagem em pessoal menos preparado” e no “risco de agravamento/complicações no 
estado do doente por falhas na defesa dos interesses do doente” se observa uma 
percentagem de respostas positivas igual ou superior ao ponto de corte referido 
(respetivamente 85.9% e 75% dos enfermeiros responde nunca ou raramente). Nos 
outros riscos avaliados as respostas são substancialmente inferiores.  
Os piores resultados (com percentagens de respostas negativas inferiores a 75%) 
observam-se nos seguintes riscos: 
• Risco de IACS (apenas 22.6% dos enfermeiros responde nunca ou raramente); 
• Risco de quedas (apenas 22.5% dos enfermeiros responde nunca ou raramente); 
• Risco de úlceras de pressão (apenas 28.4% dos enfermeiros responde nunca ou 
raramente); 
• Risco de agravamento/complicações no estado do doente por falha na vigilância 
(apenas 56.9 % dos enfermeiros responde nunca ou raramente); 
• Risco de agravamento/complicações no estado do doente por julgamento clínico 
inadequado (apenas 58.2% dos enfermeiros responde nunca ou raramente); 
• Risco de ocorrência de erros de medicação (apenas 70.2% dos enfermeiros 
responde nunca ou raramente). 
Relativamente à ocorrência, verificamos que a perceção de ocorrência de erros de 
medicação é reduzida. Apesar de 7.0% dos enfermeiros considerar que este eventos 
ocorrem algumas vezes, 92.1% dos enfermeiros considera que estes eventos nunca ou 
raramente acontecem. Resultados menos positivos são observados nos outros EAs 
estudados:  
• Ocorrência de úlceras de pressão (apenas 70.9% dos enfermeiros responde nunca 
ou raramente); 
• Ocorrência de quedas de doentes (apenas 67.2% dos enfermeiros responde nunca 
ou raramente). 
Os piores resultados são percecionados na ocorrência de IACS, onde apenas 30.5 % dos 
enfermeiros considera que nunca ou raramente ocorrem estes eventos. 




Sem pretendermos fazer neste momento qualquer discussão, os dados mostram que em 
alguns eventos existe uma diferença apreciável, entre a perceção do risco e da 
ocorrência, indiciando que existem medidas preventivas que minimizam a ocorrência. No 
entanto, uma larga maioria dos enfermeiros (84.2%) considera, que pelo menos algumas 
vezes, os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados 
(59% percecionam essa realidade frequentemente ou sempre). Cerca de metade dos 
enfermeiros (47.4%) reconhece que, pelo menos algumas vezes, a ocorrência de eventos 
adversos associados às práticas de enfermagem comprometem a segurança dos 
doentes. 
 
Tabela 7.35 - Risco e ocorrências de eventos adversos: Frequência de respostas em 
percentagem (n=798) 
Itens  Nunca Raramente Algumas 
vezes 
Frequente Sempre 
Existe risco de agravamento/complicações no estado do 











Existe risco de agravamento/complicações no estado do 











Existe risco de agravamento/complicações no estado do 











Existe risco de agravamento/complicações no estado do 
doente por delegação de funções de enfermagem em 
















Existe risco de ocorrência de quedas de doentes 0.9 21.6 42.4 28.5 6.6 
Ocorrem quedas de doentes 2.3      64.9 29.9 2.4 0.5 
Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão 0.5      27.9 40.8 25.2 5.7 
Ocorrem úlceras de pressão 4.6 66.3 25.5 3.0 0.5 
Existe o risco de ocorrência de erros de medicação 9.4 60.9 24.4 3.6 1.8 
Ocorrem erros de medicação 18.1 74.0 7.0 0.8 0.1 
Existe o risco de ocorrerem IACS 1.5 21.1 47.0 24.7 5.7 
Ocorrem IACS 2.3 28.2 51.1 17.3 1.0 
A ocorrência de eventos adversos associados à prática de 











Os eventos adversos associados à prática de enfermagem 













Validade e fidedignidade 
 
Com o objetivo de avaliar a dimensionalidade, iniciámos pela determinação da medida de 
adequabilidade da amostra através do teste de Keiser-Meyer-Olkin ( KMO = 0.79) e 
índice de esfericidade de Bartlett. (χ2 = 2634.23; p = 0.000 [≤ 0.05]), reunindo condições 
para prosseguirmos com a análise fatorial. Efetuámos uma análise em componentes 
principais, com rotação Varimax e saturações dos itens superiores a 0.30. Depois de 
analisarmos várias soluções fatoriais, optámos por uma solução com cinco fatores de 




dois itens e dois indicadores, com eingenvalue superior a 0.72, que em conjunto explicam 
82.95 % da variância (Anexo 17). A estrutura fatorial adotada é diferente da resultante do 
estudo de construção da escala, nomeadamente, porque isola em fatores distintos os 
dois indicadores que avaliam a ocorrência de quedas e de úlceras de pressão, mas é 
consistente com o modelo teórico e resulta de um estudo com uma amostra mais robusta, 
justificando esta opção.  
Na tabela 7.36 podemos verificar a percentagem de variância explicada por cada fator. 
O cálculo do coeficiente Alpha de Cronbach global (α = 0.81) e de cada dimensão (α > 
0.60), bem como a análise da correlação do fator com a escala, permitem-nos considerar 
que a consistência interna é adequada.  
 
Tabela 7.36 - Fatores da subescala EAs, % de variância explicada, média, valor do 
coeficiente de Alpha de Cronbach e correlação do fator com a subescala (n= 798) 
* 1-Nunca; 2-Raramente; 3- Algumas vezes, 4-Frequentemente 5-Sempre 
** Correlação bicaudal significante para p ≤ 0.01 
 
A análise das correlações item-fator, apresentada na Tabela 7.37, mostra correlações 
fortes de cada item com o respetivo fator, evidenciando validade de constructo. A fraca 
correlação dos dois itens que medem a ocorrência de quedas e de úlceras de pressão 











1 - IACS 2 13.82 2.99 .77 .45 
2 - Erros de medicação  2 13.04 2.09 .70 .52 
3 - Risco de agravamento /complicações do doente por défice 
de vigilância e julgamento clínico 
2 12.96 2.37 .69 .51 
4 - Risco agravamento /complicações do doente por delegação 
inapropriada e défice de advocacia  
2 12.62 1.94 .66 .48 
5 - Risco de quedas e risco de úlceras 2 12.50 3.13 .61 .48 
6 - Ocorrência de úlceras 1 9.13 2.29  .42 
7 - Ocorrência de quedas 1 8.86 2.34  .36 
Global 12 82.95 2.46 0.81  




Tabela 7.37 - Correlação de Pearson entre os itens e os Fatores da subescala EAs (n= 
798) 
                                Fatores 
Itens                    1       2        3      4      5 6 7 









































































































Risco de agravamento por falhas na defesa dos 

































































































 .23 1 
* 1_ IACS; 2 - Erros de medicação; 3- Risco de agravamento por défice de vigilância e julgamento clínico; 4 - Risco de 
agravamento por défice de advocacia e delegação inadequada; 5 - Risco de quedas e UP; 6 - ocorrência de quedas;  
7 - Ocorrência de UP. 
** Correlação bicaudal significante para p ≤ 0.01. 
 
Em síntese, a escala EAAPE (54 itens) é constituída por dois indicadores de perceção 
geral, uma subescala de práticas de enfermagem composta por 40 itens, agrupados em 
dez dimensões e uma subescala de EAs composta por 12 itens agrupados em cinco 
dimensões e dois indicadores. O estudo psicométrico realizado nas duas subescalas, 
permite-nos considerar que possuem propriedades adequadas, contudo a baixa 
consistência interna da dimensão Advocacia dos doentes leva-nos a não incluir esta 
dimensão no estudo inferencial. A análise descritiva dos itens e das dimensões, permitiu 
salientar as áreas onde são percecionadas boas práticas e as áreas que necessitam de 
ações de melhoria. Também, relativamente aos EAs, foi possível identificar a perceção 
dos enfermeiros sobre o risco e ocorrências dos EAs estudados e salientar as áreas mais 
críticas. 
Apresentamos em seguida o estudo inferencial, onde procuramos dar resposta às 
hipóteses de estudo formuladas. 
  




7.2.3.3 - Práticas de enfermagem, variáveis socioprofissionais e tipologia de 
unidade de internamento 
 
 
Comparando os valores médios da perceção das práticas de enfermagem em função do 
género, podemos observar na Tabela 7.38 que, globalmente, as enfermeiras 
percecionam melhores práticas que os enfermeiros (MF = 4.06; MM = 3.99; p = 0.01). Na 
análise por dimensão, observamos que as diferenças têm significado estatístico nas 
práticas de prevenção de Úlceras de pressão (MF = 4.35; MM = 3.19; p = 0.00), nas 
práticas de Higienização das mãos (MF = 4.50; MM = 4.37; p = 0.01) e nos Cuidados 
com EPIs e higiene ambiental (MF = 4.20; MM = 4.10; p = 0.03). 
Tabela 7.38 – Teste t para amostras independentes das práticas de enfermagem em 
função do género (n= 798) 
 
 
Práticas de enfermagem Género n    M    S D p 
Vigilância dos doentes Feminino 576 4.15 0.55 .36 
Masculino 177 4.10 0.61 
Privacidade e confidencialidade Feminino 575 4.26 0.57 .69 
Masculino 174 4.24 0.65 
 Prevenção de quedas Feminino 574 3.97 0.90 .34 
Masculino 176 3.89 0.93 
Prevenção de úlceras de Pressão Feminino 566 4.35 0.48 .00 
Masculino 172 4.19 0.55 
Falhas na preparação medicação Feminino 570 2.44 0.66 .88 
Masculino 174 2.43 0.65 
Falhas na administração de medicação Feminino 574 1.82 0.49 .13 
Masculino 177 1.88 0.51 
Falhas na vigilância de medicação Feminino 578 2.13 0.62 .65 
Masculino 176 2.23 0.69 
 Higienização das mãos Feminino 576 4.50 0.52 .01 
Masculino 177 4.37 0.61 
 Cuidados com EPIs e higiene ambiental  Feminino 571 4.20 0.52 .03 
Masculino 176 4.10 0.57 
 Subescala de práticas (9 dimensões) Feminino 582 4.06 0.25 .01 
Masculino 178 3.99 0.26  
 *A diferença de médias é significativa para p<.05 
 
A análise da variância (ANOVA) da perceção das práticas de enfermagem, em função da 
situação profissional, foi complementada com os testes Post-hoc de Bonferroni, 
apresentados no Anexo 18. Os resultados evidenciam que este fator não influencia a 
perceção dos enfermeiros, com exceção da dimensão Falhas na administração de 
medicação. Neste caso, os enfermeiros que concluíram o curso de especialização em 
enfermagem, mas ainda não possuem a categoria de enfermeiro especialista, possuem 




uma perceção mais elevada das falhas nestas práticas, com diferença estatisticamente 
significativa relativamente aos enfermeiros graduados. 
A análise das correlações das práticas de enfermagem (global e respetivas dimensões) 
com as variáveis socioprofissionais (idade, tempo de profissão e tempo no serviço), foi 
efetuada a partir do cálculo do coeficiente de correlação de Pearson, que apresentamos 
em Anexo 19. Os resultados permitem salientar que existe uma associação positiva fraca, 
das práticas de enfermagem com a idade e o tempo de profissão (r = 0.09; p < 0.05). A 
maioria das dimensões da subescala possui associação estatisticamente significativa 
com as referidas variáveis (p < 0.05), significando que com a idade e experiência 
profissional são percecionadas melhores práticas. Salientamos, no entanto que a força 
das associações é baixa (< 0.20).  
Também no Anexo 20, são apresentadas as tabelas de correlação de Pearson entre as 
práticas de enfermagem e os indicadores satisfação profissional, stress laboral e 
motivação para a adoção de práticas seguras. Existe uma correlação moderada das 
práticas de enfermagem com a satisfação profissional e a motivação para a adoção de 
práticas seguras (r = 0.39; p = 0.00; r = 0.37. p = 0.00, respetivamente). O stress laboral 
apresenta uma correlação negativa e mais baixa com as práticas de enfermagem (r =        
-0.28; p = 0.00).  
Admitindo que as unidades de internamento cirúrgicas e médicas podem ter dinâmicas de 
trabalho diferentes, consideramos pertinente analisar a perceção dos enfermeiros em 
função do tipo de unidade de internamento. Assim, podemos observar na Tabela 7.39, 
que o valor médio percecionado na subescala de práticas é semelhante nas duas 
tipologias de serviço (MC = 4.06; MM = 4.00; p = 0.08), podendo-se concluir que não existe 
diferença na perceção de práticas de enfermagem, entre serviços de medicina e cirurgia. 
Contudo, a análise por dimensão permite-nos salientar que se observam diferenças com 
significado estatístico em cinco dimensões (p < 0.05). Assim, nos serviços de cirurgia os 
valores médios indiciam perceção de melhores práticas, em quatro dimensões, 
nomeadamente nas Falhas na preparação de medicação (MC = 2.36; MM = 2.54; p = 
0.00), Falhas na administração de medicação (MC = 1.80; MM = 1.89; p = 0.01) Falhas 
na vigilância de medicação (MC = 2.11; MM = 2.20; p = 0.04) e Vigilância dos doentes 
(MC = 4.18; MM = 4.09; p = 0.4). Nos serviços de medicina são percecionadas melhores 
práticas na dimensão Prevenção de úlceras de pressão (MC = 4.25; MM = 4.38; p = 




0.00). Não são observadas diferenças com significado estatístico, nas restantes 
dimensões. 
Tabela 7.39 – Teste t para amostras independentes das práticas de enfermagem por tipo 
de serviço (n= 798) 
 
 
*A diferença de médias é significativa para p< .05 
 
Em síntese, numa análise global, as enfermeiras possuem uma perceção mais positiva 
das práticas de enfermagem. Estas têm uma correlação positiva, mas muito fraca, com a 
idade e a experiência profissional, indiciando que estes fatores estão pouco associados. 
Observa-se uma correlação moderada positiva das práticas de enfermagem com a 
satisfação profissional e a motivação para adoção de práticas seguras. A correlação com 
o stress laboral é moderada negativa. Não existe diferença na perceção das práticas de 
enfermagem em função da situação profissional do enfermeiro. Apesar de não existir 
diferença estatisticamente significativa no global e em quatro dimensões, nos serviços de 
cirurgia são percecionadas menos falhas na preparação, administração e vigilância de 
medicação e melhores práticas de vigilância dos doentes. Nos serviços de medicina são 
percecionadas melhores práticas de prevenção de úlceras de pressão.  
  
Práticas de enfermagem Tipo de serviço n M S D p 
Vigilância dos doentes Cirurgia 403 4.18 0.56 .o4 
Medicina 385 4.09 0.57 
Privacidade e 
confidencialidade 
Cirurgia 401 4.27 0.59 .32 
Medicina 383 4.23 0.59 
Prevenção de quedas Cirurgia 399 3.92 0.90 .25 
Medicina 385 4.00 0.90 
Prevenção de úlceras de 
Pressão 
Cirurgia 391 4.25 0.52 .00 
Medicina 382 4.38 0.47 
Falhas na preparação 
medicação 
Cirurgia 398 2.36 0.65 .00 
Medicina 381 2.54 0.64 
Falhas na administração 
de medicação 
Cirurgia 400 1.80 0.50 .01 
Medicina 384 1.89 0.48 
Falhas na vigilância de 
medicação 
Cirurgia 404 2.11 0.65 .04 
Medicina 385 2.20 0.62 
 Higienização das mãos Cirurgia 402 4.48 0.55 .67 
Medicina 384 4.47 0.53 
Cuidados com EPIs e 
higiene ambiental 
Cirurgia 400 4.21 0.50 .10 
Medicina 382 4.15 0.55 









    




7.2.3.4 - Eventos Adverso, variáveis socioprofissionais e tipologia de unidade 
de internamento  
A análise da diferença de médias da perceção de EAs, em função do género dos 
enfermeiros, permite-nos evidenciar na tabela 7.40, que, para um nível de significância de 
p <.05, a perceção global de EAs é mais elevada nos enfermeiros (MF = 2.43, MM = 2.52, 
p = 0.02). Quando se comparam os valores médios observados nas dimensões, são 
também os enfermeiros que percecionam o risco mais elevado de quedas e úlceras de 
pressão (MF = 3.10, MM = 3.26, p = 0.02) e de agravamento do estado do doente por 
défice de vigilância e julgamento clínico (MF = 2.32, MM = 2.51, p = 0.00). 
Tabela 7.40 – Teste t para amostras independentes dos EAs em função do género (n= 
798) 
Eventos Adversos   Género N M S D p 
IACS  Feminino 578 3.01 0.71 .46 
Masculino 176 2.96 0.79 
Erros de medicação Feminino 575 2.08 0.56 .08 
Masculino 176 2.16 0.62 
Risco de agravamento do estado do doente 
por défice de advocacia  e delegação 
impropria 
Feminino 573 1.92 0.66 .06 
Masculino 177 2.03 0.69 
Risco de quedas e úlceras de pressão Feminino 565 3.10 0.74 .02 
Masculino 172 3.26 0.75 
Risco de agravamento do estado do doente 
por défice de vigilância e Julgamento clínico 
Feminino 568 2.32 0.61 .00 
Masculino 175 2.51 0.74 
 Ocorrência de quedas de doentes Feminino 575 2.34 0.58 .97 
Masculino 176 2.34 0.63 
Ocorrência de  úlceras de pressão Feminino 577 2.30 0.60 .24 
Masculino 176 2.23 0.71 
Subescala de EAs (12 itens) Feminino 582 2.43 0.45 .02 
  Masculino      177 2.52 0.47 
 *A diferença de médias é significativa para p<.05 
 
A análise da variância da perceção dos EAs, em função da situação profissional, foi 
realizada através do teste ANOVA, complementado com os testes post-hoc de Boferroni, 
apresentados em Anexo 21. Os resultados evidenciam que para o nível de significância 
estabelecido (p < 0.05), se observam diferenças na subescala global (F= .70; p = 0.03) e 
em duas dimensões, a saber: risco de quedas e ulceras de pressão (F= .19; p = 0.03), e 
agravamento do estado do doente por défice de vigilância e julgamento clínico (F = 4.46; 
p = 0.03). Os enfermeiros graduados tendem a ter uma perceção mais baixa dos EAs que 
os enfermeiros que fizeram o curso de especialização e não são detentores da categoria 
de especialista. Contudo, os testes post-hoc permitem evidenciar que as diferenças entre 
estes dois grupos profissionais apenas possuem significado estatístico (p < 0.05) nas 




dimensões  Erros de medicação (p = 0.01) e Risco de agravamento do doente por 
défice de vigilância e julgamento clínico (p = 0.04). 
A análise da correlação dos EAs com as variáveis socioprofissionais Idade, Tempo de 
profissão e Tempo no serviço, foi efetuada a partir do cálculo do coeficiente de 
correlação de Pearson, que apresentamos em Anexo 22. Os resultados permitem 
salientar que existe uma correlação negativa fraca da subescala global (r = -0.17; p = 
0.00) e da maioria das dimensões, com as referidas variáveis (r <-0.22; p < 0.05), 
significando que  com a idade e experiência profissional tende-se a percecionar menor 
frequência de EAs.  
Quando analisamos a correlação das variáveis de resultado no trabalhador com a 
perceção de EAs, apresentadas no Anexo 23, verificamos que existe uma correlação 
negativa fraca da subescala de EAs com a Satisfação profissional e a Motivação para 
a adoção de práticas seguras (r= -0.29; p = 0.00; r = -0.28; p = 0.00, respetivamente). O 
stress laboral possui uma correlação negativa e mais baixa com a perceção global de 
EAs práticas (r = -0.18; p = 0.00). Resultados semelhantes são observados nas 
correlações com as diferentes dimensões da subescala. Salienta-se, no entanto, a 
correlação negativa excecionalmente baixa da dimensão Risco de quedas e úlceras de 
pressão com a variável Motivação para a adoção de práticas seguras (r = -0.07; p = 
0.04), indiciando relativa independência entre estas duas variáveis. 
Considerando a hipótese de que a perceção de EAs pode ser diferente em função do 
Tipo de serviço, categorizámos os serviços envolvidos em serviços de medicina e 
serviços de cirurgia, tal como fizemos em análises anteriores. Podemos observar na 
Tabela 7.41, que nos serviços de medicina os enfermeiros percecionam frequências mais 
elevadas de EAs (MC = 2.40; MM = 2.49; p=0.01). É também nos serviços de medicina que 
se percecionam frequências mais elevadas em quatro dimensões de EAs, 
nomeadamente, IACS (MC = 2.93; MM = 3.06; p = 0.01), Erros de medicação (MC = 2.02; 
MM = 2.17; p = 0.00), Risco de quedas e úlceras de pressão (MC = 3.08; MM=3.19; p = 
0.04) e Ocorrência de quedas (MC = 2.30; MM = 2.38; p = 0.04). Não são observadas 
diferenças estatisticamente significativas, entre os serviços, na perceção de Ocorrência 
de úlceras de pressão, no Risco de agravamento do estado do doente por défice de 
vigilância e julgamento clínico e no Risco de agravamento do estado do doente por 
défice de advocacia e delegação imprópria (p > 0.05). 
  




Tabela 7.41 – Teste t para amostras independentes dos EAs em função do tipo de 
serviço (n= 798) 
 
Eventos Adversos Tipo de serviço n M S. D. p 
IACS  Cirurgia 404 2.93 0.70 .01 
Medicina 385 3.06 0.75 
Erros de medicação Cirurgia 400 2.02 0.59 .00 
Medicina 386 2.17 0.55 
Risco de agravamento do estado do 












Medicina 385 1.95 0.65 
Risco de quedas e úlceras de pressão Cirurgia 392 3.08 0.75 .04 
Medicina 378 3.19 0.73 
Risco agravamento do estado do 












Medicina 379 2.41 0.64 
 Ocorrência de quedas de doentes Cirurgia 401 2.30 0.58 .04 
Medicina 386 2.38 0.60 
Ocorrência de úlceras de pressão Cirurgia 403 2.26 0.61 .19 
Medicina 385 2.32 0.63 
Subescala de EAs 12 itens Cirurgia 406 2.40 0.45 .01 
Medicina 389 2.49 0.46 
   *A diferença de médias é significativa para p<.05 
Sintetizando os resultados obtidos, podemos considerar que a perceção de EAs difere 
consoante o Género, apresentando os enfermeiros uma perceção de maior frequência de 
EAs.  
Ainda que a força da correlação seja fraca, verifica-se que a perceção de frequências de 
EAs baixa com a Idade e Experiência profissional. 
Embora na maioria das dimensões, a perceção dos eventos adversos não seja diferente 
em função da situação profissional, os resultados sugerem que os enfermeiros com 
formação especializada recente (os enfermeiros detêm formação especializada e ainda 
não são especialistas) estarão mais despertos para identificar Erros de medicação e 
Agravamento do doente por défice de vigilância e julgamento clínico.  
Quando se analisa a relação dos EAs com os resultados no trabalhador, verifica-se que 
os enfermeiros mais satisfeitos e mais motivados para adoção de práticas seguras têm 
menor perceção de EAs. Nos serviços de medicina são percecionados valores médios 
mais elevados de EAs, nomeadamente mais IACS mais Erros de medicação, maior 
risco de Risco de quedas e úlceras de pressão e mais Ocorrência de quedas. 
  




7.2.3.5 – Associação entre os Eventos Adversos e as Práticas de Enfermagem 
 
No sentido de dar resposta a um dos objetivos do estudo, analisámos as correlações 
entre os EAs e as Práticas de enfermagem, procurando identificar em que medidas as 
dimensões das duas subescalas estão associadas. Assim, numa análise global, podemos 
observar na Tabela 7.42, que existe uma correlação positiva entre todos os EAs e que 
estes se correlacionam positivamente com as dimensões Falhas na administração de 
medicação, Falhas na preparação medicação e Falhas na vigilância medicação (p 
<0.01). Todos os EAs se correlacionam negativamente com todas as dimensões de 
práticas preventivas (p <0.01). A análise da força das correlações permite-nos salientar 
algumas particularidades: 
Surpreendentemente, observa-se uma correlação negativa fraca das IACS com as 
práticas de Higienização das mãos (r = - 0.16; p = 0.01), o que poderá eventualmente 
ser explicado pelo fato de os enfermeiros registarem uma adesão bastante elevada às 
práticas de higienização das mãos.  
Os Erros de medicação possuem correlações superiores a 0.30 com várias dimensões 
de práticas, sendo mais elevadas com as Falhas na administração de medicação (r = 
0.51; p =0.01) e Falhas na vigilância medicação (r =0.42; p =0.01). 
O Risco de agravamento por défice de vigilância e julgamento clínico possui 
correlação mais elevada com as práticas de Vigilância dos doentes (r = 0.44; p =0.01). 
O Risco de agravamento por delegação inapropriada e défice de advocacia possui 
correlação mais elevada com as Falhas na administração de medicação (r =.40; p 
=0.01). 
O Risco de quedas e de úlceras de pressão apresentam correlações fracas com a 
generalidade das práticas de enfermagem, sendo mais elevada com Falhas na 
vigilância medicação (r =0.26; p =0.01). 
Os indicadores Ocorrência de quedas e Ocorrência de úlceras de pressão possuem 
correlações negativas fracas (p <0.30), com todas as práticas preventivas e positivas com 
as falhas na preparação administração e vigilância de medicação. 
Assim, evidenciamos como achados mais relevantes desta análise que, embora 
genericamente as correlações de cada EA sejam mais elevadas com as respetivas 
práticas específicas, cada tipo de EA correlaciona-se simultaneamente com várias 
práticas de enfermagem. Destacamos as Falhas na vigilância da medicação, as 




práticas de Vigilância dos doentes e de e as Falhas na administração de medicação 
como práticas onde as correlações sugerem maior associação com vários EAs. 
Tabela 7.42 - Correlação de Pearson entre as dimensões da subescala de EAs e as 
dimensões da subescala de práticas de enfermagem (n= 798) 
 
EA1 EA2 EA3 EA4    EA5 EA6 EA7 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 





























































































EA 3 - Risco agravamento 
por défice de vigilância e 
julgamento clínico 


















































































EA 4 - Risco agravamento 
delegação inapropriada e 
défice de advocacia  












































































EA 5 - Risco de quedas e 
de úlceras de pressão 
























































EA 6 - Ocorrência de 
úlceras 










































EA 7 - Ocorrência de 
quedas 






































P1- Falhas administração 
de medicação 
        

































P2- Falhas na preparação 
medicação 






























P3 - Prevenção de Úlceras 
de pressão 


























P4 - Cuidados com EPIs e 
higiene ambiental 






















P5 - Higienização das 
mãos 

























P7 - Falhas na vigilância 
medicação 










P8 – Privacidade/ 
confidencialidade 






P9  -  vigilância dos 
doentes 
              . 1 
*Correlação bicaudal significante  para p≤ 0.05. 
**Correlação bicaudal significante para p≤ 0.01 
 
 
7.2.4 – Fatores preditores dos eventos adversos associados às práticas de 
enfermagem  
 
Com o intuito de analisar em que medida os eventos adversos podem ser explicados 
pelas práticas de enfermagem e pela política de segurança, procedemos à análise dos 
fatores preditores, recorrendo à técnica de regressão linear múltipla. 
A técnica da regressão linear múltipla permite-nos identificar as variáveis (independentes 
ou preditoras) que podem ser usadas como estimadores dos valores de uma outra 
variável (dependente ou critério). Esta técnica pode ser realizada pelo método Enter, em 
que entram para a análise todas as variáveis independentes simultaneamente, ou pelo 




método Stepwise, também designado por passo a passo, em que a entrada das variáveis 
ocorre de forma sucessiva. Neste estudo, optámos pelo método Stepwise (Hill e Hill, 
2008). Assim, procedendo à análise do modelo de regressão linear múltipla, 
consideramos, numa primeira fase, como variável dependente o valor global da 
subescala de eventos adversos e variáveis preditoras as nove dimensões da subescala 
de práticas de enfermagem.  
 
7.2.4.1 – Práticas de enfermagem preditoras dos EAs 
Como podemos consultar na Tabela 7.43, a análise dos resultados permite-nos 
considerar que, entraram no modelo preditor, sucessivamente, seis dimensões das 
práticas de enfermagem que, no seu conjunto, explicam 41 % dos EAs (R2 = 0.41). As 
práticas de Prevenção de úlceras de pressão, Cuidados com os EPIs e higiene 
ambiental, e Higienização das mãos são excluídas do modelo. A significância do teste 
F permite-nos inferir que existe uma relação linear entre a variável dependente e as 
variáveis independentes (F = 83.52; p = 0.00). 
Tabela 7.43 - Regressão múltipla das dimensões de práticas de enfermagem nos EAs: R, 





 F p 
A1 - Falhas na administração de medicação .51* .26 251.43 .00* 
A2 - Falhas na administração de medicação, certa Falhas na 









A3 - Falhas na administração de medicação, certa Falhas na 









A4 – Falhas na administração de medicação, certa Falhas na 














A5 –Falhas na administração de medicação, certa Falhas na 
vigilância de medicação, práticas de vigilância, prevenção de 













A6 - Falhas na administração de medicação, certa Falhas na 
vigilância de medicação, práticas de vigilância, prevenção de 



















*Correlação bicaudal significante para p≤ 0.05 
 
Os coeficientes Beta indicam-nos a mudança que ocorre em cada variável independente 
por cada incremento unitário na variável dependente (mantendo as restantes constantes). 
Os testes t, que apresentamos na tabela 7.44, permitem-nos concluir que cada uma das 
variáveis independentes que entram no modelo (dimensões de práticas de enfermagem) 
é explicativa dos EAs (p <0.05). 




Os coeficientes padronizados Beta indicam que as dimensões Falhas na administração 
da medicação, Falhas na vigilância da medicação apresentam maior peso, numa 
relação positiva com os EAs (0.24 e 0.22, respetivamente). Nas dimensões de práticas 
preventivas, a relação é inversa e são as práticas de Vigilância dos doentes que 
apresentam peso mais elevado (- 0.14).  
 
Tabela 7.44 – Modelo preditor (A6) dos EAs: R, R2, R2 ajustado, desvio padrão estimado, 
variáveis independentes, B ajustado, estatística t e significância 
 
Modelo R    SD Estimado 
A6 .64 .41 .41 .33 
                           Pesos da regressão 




Falhas na administração de medicação  .24 6. 46 .00 
Falhas na vigilância de medicação .22 6.12 .00 
Vigilância dos doentes -.14 -4.19 .00 
Prevenção de quedas -.13 -4.07 .00 
Falhas na preparação medicação .12 3.64 .00 
Privacidade/confidencialidade .09 -2.86 .00 
                    *Correlação bicaudal  significante  para p≤ a  0.05 
 
 
Práticas de enfermagem preditoras de cada tipo de EA 
 
Analisámos os modelos de regressão das dimensões de práticas de enfermagem com 
cada EA estudado, procurando identificar as práticas de enfermagem que entram em 
cada modelo preditor (Anexo 24). Apresentamos uma síntese dos resultados mais 
relevantes no Quadro 7.3, que nos alertam para algumas particularidades.  
Verificamos que entram no modelo preditor das IACS, seis dimensões de práticas de 
enfermagem que contribuem para a sua explicação em 20.7 %. Reforçando resultados de 
análises anteriores, as práticas de Higienização das mãos não entram em nenhum 
modelo preditor. Por outro lado, podemos observar que cada dimensão de práticas de 
enfermagem pode entrar no modelo preditor de vários EAs. As Falhas na vigilância de 
medicação entram no modelo preditor de todos os EAs estudados. As Falhas na 
preparação de medicação e as Falhas na administração de medicação são preditoras 
da maioria dos EAs. A Vigilância dos doentes, com peso negativo, é preditora do Risco 
de agravamento do estado do doente por défice vigilância e julgamento clínico, da 
Ocorrência de quedas e de Úlceras de pressão. As práticas de 
Privacidade/confidencialidade, numa relação inversa, entram nos modelos preditores 
das IACS, Erros de medicação e Risco de agravamento do estado do doente por 




défice de advocacia e delegação imprópria. Estes resultados refletem as correlações 
moderadas que existem entre os vários EAs, alertam-nos para a complementaridade das 
diferentes práticas e para o elevado poder explicativo das práticas de enfermagem nos 
EAs. 
 
Quadro 7.2 - Dimensões de práticas de enfermagem que entram no modelo preditor de 
cada EA e percentagem explicada por cada modelo 
 
 Práticas de enfermagem de cada 
modelo preditor 
               Evento Adverso % explicada 
 
 Falhas na vigilância de medicação 
 Falhas na preparação medicação 
 Prevenção de quedas 
 Prevenção de Úlceras de pressão 
 Privacidade/confidencialidade 








   20.7% 
 
 Falhas na administração de medicação 
 Privacidade/confidencialidade 
 Prevenção de quedas 
 Falhas na vigilância de medicação 








   32.2% 
 
 Falhas na administração de medicação 
 Prevenção de Úlceras de pressão 




Agravamento do estado do doente por défice de 
advocacia e delegação imprópria 
 
 
   21.5% 
 
 Vigilância dos doentes  
 Falhas na administração de medicação 
 Falhas na preparação medicação 
 Prevenção de quedas 
 Falhas na vigilância medicação  
 
 
Agravamento do estado do doente por défice 
vigilância e julgamento clínico 
 
 
   24.2 % 
 
 Falhas na vigilância medicação 
 Falhas na preparação medicação 
 
Risco de quedas e úlceras de pressão 
 
   7.3% 
 
 Vigilância dos doentes 
 Falhas na vigilância medicação 
 
Ocorrência de quedas 
 
   8.8%% 
 
 Falhas na preparação medicação 
 Prevenção de quedas 
 Vigilância dos doentes 
 Falhas na vigilância medicação 
 
 




   14% 
 
 Falhas na administração de medicação  
 Falhas na vigilância de medicação 
 Vigilância dos doentes 
 Prevenção de quedas 









   41% 
 
 
Apresentamos em seguida os preditores da política de segurança da organização e das 
caraterísticas individuais dos enfermeiros, considerando como variáveis dependentes, 
num primeiro momento as práticas de enfermagem e num segundo momento os EAs. 




7.2.4.2 – Política de segurança e caraterísticas dos respondentes preditores das 
práticas de enfermagem e dos EAs 
 
Cultura de segurança 
 
Iniciámos o estudo considerando variáveis independentes as 13 dimensões de cultura de 
segurança estudadas e a variável dependente subescala de práticas de enfermagem. 
Nesta fase do estudo, não incluímos no cálculo da subescala os itens refentes à 
dimensão Advocacia do doente, por termos excluído esta dimensão da análise 
inferencial. Realizámos a análise do modelo de regressão pelo método stepwise. 
Como podemos observar na Tabela 7.45, a entrada de cada uma das seis de dimensões 
de cultura de segurança, incluídas no modelo, incrementa o seu valor explicativo e em 
conjunto explicam 41 % das práticas de enfermagem. 
Os coeficientes padronizados de Beta, que podem ser consultados no Anexos 25 
permitem-nos considerar que as dimensões preditoras explicam as práticas de 
enfermagem, identificando-se um peso preditor mais elevado nas dimensões Perceção 
geral de segurança (β = 0.30), Transições (β = 0.18), Envolvimento da família (β = 
0.14), Abertura na comunicação e feedback sobre o erro (β = 0.12), Aprendizagem 
organizacional - melhoria contínua (β = 0.11) e Trabalho de equipa entre unidades 
(β = 0.10).  
Tabela 7.45 - Regressão múltipla das dimensões de cultura de segurança nas 




 F p 
A1: Perceção geral de segurança .53 .28 280.44 .00 
A2: Perceção geral de segurança, abertura à comunicação e feedback sobre o erro .58 .34 183.99 .00 










A4: Perceção geral de segurança, abertura à comunicação e feedback sobre o erro, 









A5: Perceção geral de segurança, abertura na comunicação e feedback sobre o erro, 









A6: Perceção geral de segurança, abertura na comunicação e feedback sobre o erro, 
Transições, Envolvimento da família, Trabalho de equipa entre unidades, 









 *Correlação bicaudal significante para p≤ 0.05 
 




Analisando as dimensões de cultura de segurança como preditoras dos EAs, verificamos 
que entram no modelo preditor as seguintes dimensões: Perceção geral de segurança, 
Transições, Dotação de profissionais e Aprendizagem organizacional - melhoria 
contínua, que em conjunto explicam 27% dos EAs, como se observa na Tabela 7.46. No 
Anexo 26, poderão ser consultados os pesos preditivos de cada dimensão. 
 
 
Tabela 7.46 - Regressão múltipla das dimensões de cultura de segurança nos EAs: R, R2, 




 F p 
A1: Perceção geral de segurança .49 .24 219.82 .00 
A2: Perceção geral de segurança, Transições .51 .26 127.96 .00 
A3: Perceção geral de segurança, Transições, Dotação de profissionais .52 .27 87.96 .00 
A4: Perceção geral de segurança, Transições, Dotação de profissionais, 













 A análise de regressão, tendo como preditoras as duas dimensões que avaliam as 
condições ambientais na subescala de práticas de enfermagem, exclui do modelo 
preditor a dimensão Temperatura ambiental, evidenciando que apenas a dimensão 
Estrutura física e equipamentos, se revela explicativa em 11% das práticas de 
enfermagem (F= 101.34; p=0.00), tal como apresentado na Tabela 7.47. 
Tabela 7.47 - Regressão múltipla das dimensões de condições ambientais nas práticas 
de enfermagem: R, R2, estatística F e significância, B ajustado, estatística t e 
significância 
 







Modelo 1 .34 .12 .11 .37 101.34 .00 
                          Pesos da regressão  
Variáveis independentes B ajustado t p  
(Constante)  58.15 .00   
Estrutura física e equipamentos .34 10.07 .00   
 
 
Quando se analisa a regressão das mesmas dimensões com a subescala de EAs, 
também apenas a dimensão Estrutura física e equipamentos emerge como preditora 
dos eventos adversos, contribuindo para explicar 10% da sua ocorrência, tal como 
apresentado na Tabela 7.48. 




Tabela 7.48 - Regressão múltipla das dimensões de condições ambientais nos EAs: R, 
R2, estatística F e significância, B ajustado, estatística t e significância 







Modelo 1 .32 .10 .10 .43 86,63 .00 
                         Pesos da regressão  
Variáveis independentes B ajustado t p  
(Constante)  44.17 .000   





Apresentamos na Tabela 7.49 e Tabela 7.51, o estudo da regressão dos oito papéis de 
liderança, com a subescala de práticas de enfermagem, onde se evidencia que apenas o 
papel de Produtor é preditor, com um efeito positivo, nas práticas de enfermagem. Este 
papel de liderança contribui para sua explicação de 8 %. O mesmo papel explica 3.5% 
dos EAs, numa relação inversa. Estes dados indiciam que um papel de Produtor elevado 
contribui para melhores práticas de enfermagem e menos EAs.  
 
Tabela 7.49 - Regressão múltipla dos papéis de liderança nas práticas de enfermagem: 
R, R2, estatística F e significância 







Modelo 1 .29 .08 .08 .36 66.91 .00 
                          Pesos da regressão  
Variáveis independentes B ajustado t p  
(Constante)  51.10 .00   
Produtor .29 8.18 .00   
 
Tabela 7.50 - Regressão múltipla dos papéis de liderança nos EAs: R, R2, estatística F e 
significância 
 









 .036 .035 .44   
                          Pesos da regressão  
Variáveis independentes B ajustado t p  
(Constante)  34.557 .000   
Produtor               -.190 -5.215 .000   
 
  




Resultados no trabalhador: stress laboral, satisfação do profissional e motivação 
para adoção de práticas seguras 
 
Quando consideramos como variáveis independentes os resultados no trabalhador, 
nomeadamente, Stress laboral, Satisfação do profissional e Motivação para adoção 
de práticas seguras, verificamos, conforme Tabela 7.51, que todas as variáveis entram 
sucessivamente no modelo preditor das práticas de enfermagem, contribuído em 
conjunto para 22% da sua explicação.  
Os valores de Beta (Anexo 7.26), indiciam que a Motivação para a adoção de práticas 
seguras e a Satisfação no trabalho possuem um efeito positivo, com peso explicativo 
mais elevado nas práticas de enfermagem (β = 0.29 e β = 0.21, respetivamente). O stress 
laboral tem um peso negativo nas práticas ( β = -0.9).  
 
Tabela 7.51 - Regressão múltipla dos resultados no trabalhador nas práticas de 




 F p 










A2: No meu serviço os profissionais estão motivados para a adoção de práticas 









A3: No meu serviço os profissionais estão motivados para a adoção de práticas 









     
 
A análise da regressão das variáveis Stress laboral, Satisfação do profissional e 
Motivação para adoção de práticas seguras com a da subescala de EAs, evidencia 
que todas entram no modelo preditor e em conjunto explicam 10% dos EAs, conforme 
Tabela 7.52. 
Os valores de Beta (Anexo 26), mostram que a Satisfação no trabalho e a Motivação 
para a adoção de práticas seguras têm um peso preditivo negativo, ou seja, quanto 
mais satisfação no trabalho e motivação para adoção de práticas seguras menos EAS (β 
= -0.17e β = -0.08, respetivamente). O stress laboral é preditor dos EAs, com peso 
positivo, ou seja, quanto mais stress laboral mais EAs (β = 0.16). 
  




Tabela 7.52- Regressão múltipla dos resultados no trabalhador EAs: R, R2, estatística F e 
significância, B ajustado, estatística t e significância. 
Modelos R R
2
 F p 
A1: Satisfação no trabalho .29 .08 69.96 .000 
A2: Satisfação no trabalho, Stress laboral .32 .10 42.18 .000 
A3: Satisfação no trabalho, Stress laboral, No meu serviço os profissionais estão 











     
 
Caraterísticas Socioprofissionais  
 
A análise de regressão das caraterísticas socioprofissionais (idade, tempo de profissão, 
tempo de serviço e horas médias de trabalho semanal) com a subescala de práticas de 
enfermagem, que apresentamos no Anexo 27, evidencia baixo contributo explicativo 
destas variáveis. Apenas a idade entra no modelo preditor das práticas de enfermagem, 
contribuindo para explicar 2% da sua ocorrência. Quando consideramos os EAS, apenas 
a idade e o tempo de profissão entram no modelo preditor, contribuindo em 3.3% para a 
sua explicação.  
Dada a complexidade do estudo, apresentamos no Quadro 7.4 uma síntese dos 
principais resultados das análises de regressão efetuadas, explicitando as várias 
dimensões de política de segurança que entram nos modelos preditores da subescala de 
práticas de enfermagem e dos EAs. 
A análise dos modelos de regressão das dimensões que constituem a cultura de 
segurança, permitem salientar que seis dimensões contribuem para a explicação de 41% 
das práticas de enfermagem e quatro dimensões explicam 27.4% dos EAs. 
A dimensão Estrutura física e equipamentos, contribui para explicar 11% das práticas 
de enfermagem e 10% dos EAs. 
Na liderança, o papel de Produtor tem um efeito preditor positivo nas práticas de 
enfermagem, contribuindo para a sua explicação em 8%. O mesmo papel explica 3.5% 
dos EAs.  
O Stress laboral, a Satisfação do profissional e a Motivação para adoção de 
práticas seguras, são preditoras das práticas de enfermagem, contribuído em 21% para 
a sua explicação. As mesmas dimensões contribuem para a explicação de 10.1% dos 
EAs. 




Relativamente às caraterísticas individuais, apenas a Idade entra no modelo explicativo 
das práticas de enfermagem, assumindo o peso preditivo de 2%. A Idade e o Tempo de 
profissão explicam 3.3% dos EAs estudados. 
 
Quadro 7.3 - Dimensões da política de segurança que entram nos modelos preditores 
das práticas de enfermagem e dos EAs. Percentagem explicativa de cada modelo. 
Política de 
segurança 
Dimensões  preditoras  




Dimensões preditoras  











 Perceção geral de segurança 
 Abertura à comunicação e feedback 
sobre o erro 
 Transições 
 Envolvimento da família 
 Trabalho de equipa entre unidades  








 Perceção geral de segurança 
 Transições:  
 Dotação de profissionais 


































 3 Variáveis 
 
 Satisfação no trabalho 
 Stress laboral 






 Satisfação no trabalho 
 Stress laboral 














 Idade  






Em síntese, a análise dos modelos preditores permitiu-nos evidenciar que os EAs 
estudados são explicados pelas práticas de enfermagem e por algumas variáveis da 
política de segurança. 
Ainda que nem todas as práticas tenham valor explicativo do conjunto dos EAs, quando 
realizamos a análise por dimensão verificamos que, com exceção das práticas de 
Higienização das mãos, todas as práticas entram, pelo menos, num modelo preditor e 
várias práticas são simultaneamente preditoras de diferentes EAs. 
O valor explicativo das diferentes variáveis de política de segurança, permite-nos concluir 
que os contextos em que se desenvolve a prestação de cuidados têm elevado poder 




preditor nas práticas profissionais e nos resultados no doente. Foi possível identificar 
dimensões preditoras nos vários grupos de variáveis estudadas, nomeadamente na 
cultura de segurança, nas condições ambientais, na liderança, nos resultados no 
trabalhador, indiciando que todos estes aspetos têm poder explicativo quer das práticas 
profissionais quer dos EAs. Ainda que nem todas as dimensões de cultura de segurança 
entrem nos modelos preditores, verificamos que as práticas de enfermagem estudadas 
são explicadas por seis dimensões de cultura de segurança, três das quais explicam 
simultaneamente os EAs. As dimensões, Estrutura física e equipamentos, o papel de 
Produtor (liderança), a Satisfação no trabalho, o Stress laboral, a Motivação para 
adoção de práticas e a idade do trabalhador, entram simultaneamente no modelo 
preditor das práticas de enfermagem e dos EAS. 








7.3 - DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Tendo presente os objetivos que nortearam o estudo, neste subcapítulo serão discutidos 
os principais resultados, à luz da revisão teórica efetuada. Para maior sistematização e 
compreensão, a discussão será apresentada em torno dos seguintes tópicos 
• Caraterísticas da amostra 
• Propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados 
• Política de segurança do ambiente profissional e organizacional da prestação de 
cuidados  
• EAs associados à prática de enfermagem nos doentes internados  
• Diferenças na perceção das práticas de enfermagem e EAs em função de variáveis 
socioprofissionais e tipologia de unidade de internamento 
• Fatores preditores das práticas de enfermagem e dos EAs. 
 
Caraterísticas da amostra 
 
O estudo foi realizado com uma amostra de 1152 profissionais de saúde, constituída 
maioritariamente por enfermeiros (69,2%). Esta distribuição reflete não só o predomínio 
dos enfermeiros na equipa de saúde, mas também a taxa de adesão que, como referimos 
anteriormente, foi bastante mais elevada do que a observada nos médicos e assistentes 
operacionais. Trata-se de uma amostra predominantemente feminina (71.9%), com uma 
idade média de 38.09 anos, onde se observa uma grande amplitude no tempo médio de 
profissão e de serviço, o que de acordo com Melo (2011), sugere equipas heterogéneas, 
com diferentes níveis de maturidade e experiência. A heterogeneidade das equipas tem 
sido percebida como uma vantagem, uma vez que a complementaridade de 
competências e experiências pode contribuir para o seu enriquecimento e equilíbrio, no 
entanto, salienta a necessidade de colaboração e coordenação. 
A análise de algumas caraterísticas no grupo profissional dos enfermeiros permitiu 
salientar uma baixa percentagem de enfermeiros com formação especializada (16.7%) e 
que apenas cerca de metade ascendeu à categoria de enfermeiro especialista. Estes 
dados mostram-nos uma realidade próxima da evidenciada pelos dados estatísticos 
publicados pela OE (2012), referentes ao ano de 2011, onde os enfermeiros especialistas 
representavam cerca de 18% do total de enfermeiros ativos. Se por um lado, podemos 
considerar que a estratégia formativa da profissão privilegiou, durante alguns anos, a 




formação de acesso à licenciatura em enfermagem, dificultando o acesso à formação 
especializada, por outro lado, as dificuldades no acesso à categoria de enfermeiro 
especialista e mesmo o seu não reconhecimento na atual carreira de enfermagem, 
poderão ser dissuasores na procura deste tipo de formação.  
Discutimos em seguida os resultados que respondem ao primeiro objetivo do presente 
estudo “Conhecer a perceção dos profissionais, que contactam diretamente com o doente 
internado, sobre a política de segurança do ambiente profissional e organizacional da 
prestação de cuidados” 
 
Política de segurança do ambiente profissional e organizacional da prestação de 
cuidados 
 
Como se evidenciou no capítulo anterior, os resultados do estudo psicométrico das 
escalas que avaliam a cultura de segurança, as condições ambientais, a liderança e os 
resultados no trabalhador, mostraram que são instrumentos adequados para a 
investigação efetuada.  
Discutimos os resultados de cultura de segurança, tendo como referencial a proposta 
dos autores que os consideram bons, quando se observam valores médios de respostas 
positivas iguais ou superiores a 75%. Com base nesse referencial, os melhores 
resultados foram observados nas dimensões Trabalho de equipa (78.53% de respostas 
positivas) e Aprendizagem e melhoria organizacional (74.63% de respostas positivas). 
Quando analisamos estes resultados, à luz dos obtidos em estudos nacionais e 
internacionais, verificamos que a dimensão Aprendizagem e melhoria organizacional, 
evidencia resultados superiores aos encontrados noutros estudos nacionais (Fernandes 
& Queirós, 2011; MS, 2011b), onde a percentagem de respostas positivas, foi 
respetivamente, de 68 e 67%, sugerindo que nos hospitais onde realizámos o estudo é 
percecionado um elevado compromisso organizacional com a melhoria da qualidade. 
Também relativamente ao Trabalho em equipa, tem-se verificado que esta dimensão 
revela bons resultados nos vários estudos nacionais e internacionais. No estudo piloto 
realizado pelo Departamento da Qualidade na Saúde (MS, 2011b) e no estudo realizado 
por Fernandes e Queirós (2011), obtiveram-se resultados similares (73% e 79%, 
respetivamente). Quando comparamos com resultados obtidos internacionalmente, 
verificamos que é também nesta dimensão que se observam os valores mais elevados, 
nomeadamente em Taiwan, (94%), em Espanha (71.8 %), e no estudo publicado pela 




AHRQ (80%) (Chen & Li 2010; Saturno et al., 2008; Sorra et al., 2011). Se tivermos em 
consideração que a análise comparativa entre grupos profissionais evidencia que não se 
observam diferenças com significado estatístico, pudemos concluir que existe uma 
perceção global de entreajuda, colaboração e respeito entre os vários profissionais que 
trabalham nos serviços de internamento.  
Reconhecendo a importância do trabalho em equipa na segurança dos doentes, não 
podemos deixar de salientar que, embora seja a dimensão com melhores resultados, 
cerca de 25% dos respondentes não partilha esta opinião, e é no indicador que mede a 
colaboração “Quando uma área fica com excesso de trabalho, as outras dão-lhe apoio” 
que se observa pior resultado (apenas 63.1% de respostas positivas). Esta preocupação 
é reforçada quando constatamos que se obtiveram percentagens de respostas positivas 
relativamente baixas nas dimensões trabalho entre as unidades hospitalares 
(47.90%). Estes dados sugerem a necessidade de continuar a trabalhar o 
desenvolvimento de competências profissionais ao nível do trabalho em equipa, da 
colaboração e gestão da imprevisibilidade, nomeadamente nos momentos de crise como 
sugere o Departamento da Qualidade na Saúde (MS, 2011b). O´Daniel e Rosenstein 
(2008), salientam que quando as equipas não têm estas competências bem 
desenvolvidas estão mais predispostas para errar e colocar em causa a segurança dos 
doentes. Como defendem vários autores (Cimmiotti, Aiken, Sloan & Wu 2012;, Kavanagh, 
Cimiotti & Coty, 2012; Clarke & Donaldson, 2008; Hugonnet, Chevrolet & Pittet, 2007; 
Paleese et al., 2013; entre outros), as competências da equipa para responder de forma 
segura às exigências que se vão colocando no seu dia-a-dia dependem muito da sua 
constituição, nomeadamente da sua Dotação de profissionais, quer na perpectiva de 
número de profissionais, que permita uma resposta oportuna às necessidades, quer na 
perspetiva de equilíbrio e diversidade de competências, que permita a 
complementaridade.  
Verificamos também que a maioria dos profissionais apresenta uma perceção negativa 
sobre a dotação de profissionais (apenas 34.46 % de respostas positivas). Estes 
resultados são substancialmente inferiores aos encontrados noutros estudos já referidos 
(MS, 2011b; Fernandes & Queirós, 2011), onde os resultados foram respetivamente de 
47% e 46%. Salientamos, no entanto que, apesar das diferenças encontradas, todos os 
estudos nacionais evidenciam a Dotação de profissionais, como uma dimensão a 
necessitar de intervenção prioritária, uma vez que a percentagem de respostas positivas 
é baixa em todos os estudos (<  50%). O facto de os indicadores “Os profissionais 
trabalham mais horas por turno do que seria desejável na prestação de cuidados” e 
“Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado depressa” registarem os 




piores resultados (27.1% e 34.7%, respetivamente), indicia que os profissionais sentem a 
responsabilidade de prestar todos os cuidados e que nem sempre dispõem do tempo que 
consideram necessário. Estes dados são corroborados pelos encontrados no estudo 
sobre Dotação de profissionais de enfermagem, realizado por Cordeiro (2009), onde se 
salienta que as dotações inadequadas de profissionais de enfermagem se refletem nas 
ações que os enfermeiros conseguem realizar. No referido estudo, os enfermeiros 
referem que a qualidade dos cuidados é afetada e que apenas têm tempo para prestar 
cuidados imediatos e urgentes aos doentes, o que implica dar prioridade às necessidades 
biofísicas. A preocupação com esta temática não é nova e as formas de cálculo de 
pessoal de enfermagem, recomendadas pelo Ministério da Saúde, têm sido atualizadas, 
procurando introduzir indicadores mais sensíveis, nomeadamente os fornecidos pelo 
sistema de classificação de doentes (MS, 1999; MS & OE, 2011), para implementar 
dotações seguras. No entanto, as fórmulas não consideram a experiência ou 
competência do profissional, nem outras variáveis externas, como as restrições 
orçamentais que têm limitado a contratação de novos profissionais. Face a estes 
constrangimentos admitimos que o problema se mantém e que é necessário dar 
particular atenção à constituição das equipas. De acordo com os dados estatísticos da 
OE (2014), o número de enfermeiros a exercer atividade em Portugal tem vindo a 
diminuir nos últimos anos, situando-se o rácio de enfermeiro por 100 000 habitantes em 
6.23, quando a média dos países da OCDE é de 8.6. Estes dados sugerem que as 
dotações de enfermeiros se terão agravado. Recordamos que a análise das dotações de 
profissionais, por grupo profissional, evidenciou que apenas se observam diferenças com 
significado estatístico, entre os enfermeiros e os assistentes operacionais, sugerindo que 
a subdotação das equipas não é um problema apenas percecionado pelos enfermeiros.  
Ainda relativamente à constituição das equipas, tem sido salientada a importância dos 
programas de integração de novos profissionais na segurança do doente. Apesar de a 
maioria dos profissionais avaliar positivamente a dimensão Integração dos 
profissionais (55.2% de respostas positivas), não podemos ignorar que apenas 48% dos 
profissionais considera que o programa de integração dos profissionais é adequado. A 
integração é um processo de aculturação das práticas e filosofias predominantes na 
organização. A importância deste processo no desenvolvimento de competências do 
novo profissional têm sido evidenciada por vários autores, nomeadamente, Benner 
(2005), Chiavenato (2008) e Marquis e Huston (2010), que salientaram a importância de 
um programa adequado às necessidades de cada profissional (enfermeiro iniciado), que 
lhe transmita confiança e permita integrar o conhecimento da realidade que experiencia, 
melhorando a sua capacidade de resposta às exigências. Os resultados alertam-nos para 




a possibilidade de, num contexto de escassez de recursos humanos, os processos de 
integração não estarem a decorrer da forma mais adequada e se estarem a “queimar” 
fases do processo, exigindo uma resposta dos profissionais superior às competências 
que tiveram oportunidade de desenvolver. 
Quando analisamos os resultados numa perspetiva de continuidade dos cuidados, 
salientamos que, os resultados obtidos nas dimensões Transições (62.93% de respostas 
positivas) e Envolvimento da família (57.5% de respostas positivas) evidenciam áreas a 
necessitar de melhoria. Sabe-se que as políticas de saúde, com uma aposta estratégica 
na redução dos tempos de internamento e na especialização dos cuidados, têm 
incrementando muito aquilo que alguns autores designam por momentos de transição: 
transição de doentes para outros serviços de internamento ou para realização de exames 
complementares de diagnóstico, altas para o domicílio ou outras instituições, acolhimento 
de novos doentes na unidade, transição de turno dos profissionais. Vários autores têm 
chamado a atenção para o impacto que estes períodos podem ter na segurança do 
doente, recomendando a adoção de estratégias que reduzam os fatores de risco que lhe 
estão associados, nomeadamente as falhas na comunicação, a sobrecarga de trabalho, o 
stress e a fadiga do profissional (Benner et al., 2010; Elfering, Semmer & Grebner, 2006; 
Friesen, White & Byers, 2008; Page, 2004). Nesses contextos, um maior envolvimento da 
família, poderá contribuir para assegurar melhor continuidade dos cuidados, 
possibilitando maior complementaridade na transmissão de informação e na deteção 
precoce de eventuais alterações. Este papel da família tem sido sucessivamente 
reiterado pela comunidade Europeia, como estratégia para melhorar a segurança dos 
doentes (Conseil de L’Europe,2006). No presente estudo, embora se encontrem 
resultados relativamente positivos na dimensão envolvimento da família, indiciando que 
os profissionais já valorizam a família como parceiros de cuidados, não podemos deixar 
de salientar que este envolvimento é menos reconhecido quando o foco é a segurança 
dos doentes, sendo neste indicador que se observam os resultados menos positivos 
(48.7% de respostas positivas).  
 
Depois de discutirmos os resultados mais relevantes, relativamente ao trabalho em 
equipa e forma como os profissionais visualizam a continuidade de cuidados, 
discutiremos em seguida os aspetos da cultura relacionados com a perceção de 
segurança, os eventos adversos e a forma como a organização responde aos incidentes 
de segurança. 
Quando analisamos a Perceção Geral de Segurança, verificamos que a maioria dos 
profissionais a avalia positivamente (60.78% de respostas positivas), sendo estes 




resultados similares aos encontrados noutros estudos nacionais (Fernandes & Queirós, 
2011; MS, 2011b) e superiores aos encontrados em estudos internacionais, 
nomeadamente no Reino Unido (56% de respostas positivas), em Espanha (44% de 
respostas positivas) e nos Estados Unidos (52% de respostas positivas) (MS, 2011b). Os 
melhores resultados encontrados em estudos portugueses, indiciam que apesar de se 
identificar um amplo espaço para a melhoria, se reconhece que as organizações de 
saúde  contemplam a segurança do doente na sua agenda e que os esforços 
desenvolvidos são identificados pela maioria dos profissionais. No entanto, na 
abordagem organizacional do erro o cenário é bastante diferente. Verifica-se que os 
resultados obtidos na Frequência de notificação (43.43% de respostas positivas) são 
semelhantes aos obtidos pelo Departamento da Qualidade (44% de respostas positivas), 
indiciando que estamos perante um problema a necessitar de intervenção prioritária e 
que, apesar de a segurança do doente estar nas agendas dos stakeholders, no terreno, 
as mudanças são lentas e a partilha de informação sobre os erros que acontecem 
continua a ser um tabu. Quase 90% dos profissionais não notificou qualquer evento no 
ano anterior à colheita de dados. A dimensão Resposta não punitiva ao erro é a que 
obtém piores resultados (apenas 22.27% de respostas positivas). Apesar de se 
observarem valores elevados de respostas positivas sobre aprendizagem organizacional, 
quando o tema se foca no erro, verificamos que a percentagem de respostas positivas é 
muito menor (54.84 % de respostas positivas na dimensão Abertura na comunicação, 
feedback e comunicação sobre o erro) e que apenas 12.9% dos profissionais 
discordam da afirmação “Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem são 
registados no seu processo pessoal”. Tal como tem sido sustentado por vários autores 
(Chiang & Pepper, 2006; Fernandes & Queirós, 2011; Fragata & Martins, 2005; Jennings 
& Stela, 2010; Monteiro, 2010; Moumtzoglou, 2010; entre outros), a culpabilização e a 
exigência de perfeição marginalizam o profissional que comete um erro, favorecendo o 
clima de ocultação e dificultando a aprendizagem.    
Se tivermos em consideração que uma percentagem muito reduzida dos profissionais 
identifica que existe Apoio à segurança do doente pela gestão (35.93 % de respostas 
positivas) e que apenas 29.6 % dos profissionais discorda da afirmação “ A Direção do 
hospital apenas parece interessada na segurança do doente após a ocorrência do evento 
adverso”, percebe-se que é necessário desenvolver a estratégia organizacional de 
abordagem de segurança. Apesar de se reconhecer positivamente as Expetativas do 
gestor e ações promotoras de segurança (66.9 % de respostas positivas), apenas 
52.1% dos profissionais discorda da afirmação “Sempre que existe pressão, o meu 
superior hierárquico quer que trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique 




usar atalhos”. Estes resultados sugerem que, sob pressão, as questões da segurança 
são secundarizadas e alertam-nos para a necessidade de fomentar um maior 
compromisso das lideranças com a segurança. Como refere Fragata (2012), o líder tem a 
responsabilidade de estimular uma nova cultura organizacional em torno da segurança.  
A análise da perceção de liderança, permitiu verificar que os profissionais têm uma 
imagem positiva do exercício da liderança e identificam no seu líder os oito papéis de 
preconizados por Parreira et al. (2006). Estes resultados, indiciam um exercício 
abrangente e adaptativo o que, de acordo com os mesmos autores, é característico de 
uma liderança eficaz em contextos complexos, como os das organizações de saúde. 
Salienta-se que existe a perceção que o líder consegue desempenhar simultaneamente 
os oito papéis de liderança, conseguindo de forma equilibrada, contemplar o modelo de 
objetivos racionais (Produtor e Diretor) mais focado na produtividade; o modelo dos 
processos internos (Monitor e Coordenador) mais focado na estabilidade e 
continuidade; o modelo das relações humanas (Facilitador e Mentor), onde é dado 
ênfase ao compromisso, coesão e moral do grupo; e o modelo dos sistemas abertos 
(Broker e Inovador) onde os aspetos fundamentais são a adaptação, a resolução 
criativa de problemas a inovação e a gestão da mudança (Melo, 2011; Parreira, 2006; 
Quinn et al., 2003). No entanto, os valores médios mais baixos observados nos papéis de 
Inovador e Broker (M = 4.77 e M = 4.79, respetivamente), sugerem líderes com menor 
capacidade para serem criativos, visionários, abertos à mudança e promotores da 
inovação. Estes resultados são semelhantes aos obtidos por Parreira (2006) e Melo 
(2011), sugerindo que os líderes, embora desempenhem todos os papéis, dão maior 
ênfase ao controlo e estão mais orientados para os resultados. A análise por profissão 
permitiu evidenciar que os enfermeiros encerram uma perceção menos positiva da 
liderança do que os médicos, com diferença estatisticamente significativa nos papéis de 
Broker e Facilitador. Estes dados vêm corroborar a ideia, que os líderes em 
enfermagem necessitam de maior desenvolvimento nas competências do modelo de 
relações humanas e dos sistemas abertos, que os tornem mais capazes de gerar 
entusiasmo e compromisso nos contextos complexos, imprevisíveis e em constante 
mudança que se vivem nas organizações de saúde. De acordo com Aiken, Clarke, 
Sloane e Cheney (2008) os líderes podem melhorar os resultados nos doentes, 
apostando na melhoria das dotações das equipas, promovendo equipas com mais 
formação e melhorando o ambiente de cuidados. 
Na análise das condições ambientais, nomeadamente Estrutura física e equipamentos 
e Temperatura e iluminação, os baixos valores encontrados nos itens que avaliam a 
adequação do ruído (M = 2.82) e temperatura ambiental (M = 2.98), alertam-nos para o 




facto do ambiente físico poder estar a contribuir para condições ambientais menos 
favoráveis e potenciadoras de maior fadiga nos profissionais. O impacto de condições 
ambientais menos favoráveis no trabalhador tem sido documentado por vários autores, 
que estudam as condições ergonómicas do local de trabalho, nomeadamente Lopes, 
(2008) e Pinto (2009). 
Tendo presente que o SEIPS, modelo teórico que suportou a presente investigação, 
preconiza que o sistema de trabalho influencia os resultados organizacionais e 
individuais, como por exemplo a satisfação no trabalho e o stress laboral, e que estes 
resultados no trabalhador se relacionam com a segurança dos doentes (Carayon, Hundt, 
Karsh et al., 2006), discutiremos em seguida os principais resultados no trabalhador.  
Quando analisamos o nível de Satisfação profissional, verificamos que esta dimensão 
apresenta um valor apenas ligeiramente superior ao ponto médio da escala (M= 3.55). O 
facto de os indicadores de satisfação individual registarem valores superiores aos 
observados na satisfação do grupo, sugerem que  a moderada satisfação não deve ser 
percebida como um questão apenas individual. Também relativamente à intenção de 
abandonar o trabalho, existe uma perceção individual mais favorável do que relativa ao 
grupo (3.73 e 3.34, respetivamente). Estes dados sugerem que, embora os profissionais 
gostem do seu trabalho, estão pouco satisfeitos e que o problema não deve ser visto 
como resposta individual. 
Já relativamente à dimensão Stress laboral, verificamos que os resultados ainda são 
menos positivos (M = 3.40), manifestando a maioria dos profissionais que o seu trabalho 
afeta diretamente a sua saúde, com repercussões no sono. A análise por profissão 
permitiu verificar que os enfermeiros são os profissionais com menor satisfação e mais 
stress laboral, alertando-nos para condições laborais mais adversas nestes profissionais. 
A satisfação profissional, o stress laboral e o burnout são aspetos que têm merecido uma 
atenção particular na investigação, admitindo-se que resultados menos positivos no 
trabalhador podem afetar não só a sua qualidade de vida no trabalho, mas também a sua 
performance e os resultados no doente (Costa & Santos, 2013; Cruz, 2003; Teixeira, 
Silva & Medeiros, 2010; Trinkoff et al., 2008). Numa revisão de estudos sobre os efeitos 
da perturbação do sono e da fadiga na performance profissional e na ocorrência de 
eventos adversos, Rogers (2008) considera que existe forte evidência que as alterações 
do sono colocam em risco a saúde dos profissionais e a segurança dos doentes. Em 
concordância com esta tese, Jennings (2008), refere alguns estudos onde o burnout 
profissional foi associado ao aumento de mortalidade, falha no socorro, insatisfação do 
doente e perceção negativa sobre os cuidados prestados. No entanto, os referidos 




autores reconhecem a necessidade de mais estudos científicos que evidenciem a relação 
dos resultados no trabalhador com os resultados no doente.  
Os resultados obtidos no indicador “No meu serviço os profissionais estão motivados 
para a adoção de práticas seguras” não deixam de ser preocupantes (M = 3.84). A baixa 
concordância com a afirmação, indicia que, apesar de a temática da segurança ser alvo 
de particular atenção da investigação e estar na agenda política como uma das 
prioridades da OMS e do Ministério da Saúde, no terreno ainda há muito para fazer, ao 
nível da sensibilização, da formação e da liderança das equipas. 
A análise por grupo profissional permitiu salientar que na maioria das dimensões da 
política de segurança, os enfermeiros e os médicos tendem a ter uma perceção 
semelhante, menos positiva, evidenciando uma consciência mais crítica em relação aos 
vários aspetos da política de segurança. Salienta-se que em dimensões que refletem 
uma abordagem mais punidora, nomeadamente na Resposta não punitiva ao erro e no 
Apoio à segurança do doente pela gestão os enfermeiros percecionam menor 
tolerância e menor apoio dos seus superiores hierárquicos, quando o erro acontece. A 
OMS (2005) defende que o foco da notificação se deve direcionar para aprendizagem e 
que para isso deve ser considerada segura e dar origem a feedback. Os dados sugerem 
que se deve dar particular atenção à forma como as organizações respondem perante a 
ocorrência de falhas, pois enquanto prevalecer uma abordagem sustentada no medo de 
represálias e na ocultação, o melhor conhecimento desta realidade e a adoção de 
medidas preventivas fica comprometida (Fragata, 2006; Mahajan, 2010; OMS, 2005; 
entre outros). Outro aspeto que consideramos relevante salientar, resulta dos assistentes 
operacionais terem uma perspetiva mais positiva na maioria das dimensões avaliadas. 
Estes dados podem significar menor consciencialização sobre a problemática da 
segurança. Num contexto de subdotação, estes profissionais assumem um papel 
colaborativo e são-lhes frequentemente delegadas algumas intervenções de 
enfermagem, o que nos alerta para a necessidade de também estes profissionais serem 
envolvidos na estratégia formativa dos profissionais de saúde sobre a segurança. 
Ao terminarmos a discussão dos resultados mais relevantes no estudo da política de 
segurança, não podemos deixar de salientar, que este estudo permitiu um melhor 
conhecimento do contexto percecionado pelos profissionais que trabalham nos serviços 
de internamento hospitalar e a identificação de áreas prioritárias de intervenção para a 
melhorar as condições de trabalho e a segurança dos doentes. 
Salientaremos os achados mais relevantes no capítulo final.  




Eventos Adversos Associados às Práticas de Enfermagem nos doentes internados 
 
O estudo das propriedades psicométricas da escala “Eventos adversos associados às 
práticas de enfermagem”, apresentado no capítulo seis e complementado no capítulo 7, 
permitiu-nos chegar a uma versão composta por duas subescalas, que evidenciam uma 
estrutura fatorial com boa consistência interna na generalidade das dimensões. Contudo, 
a baixa consistência interna da dimensão Práticas de advocacia (α =.56), impediu-nos 
de a incluir na análise inferencial. Esta dimensão, que no estudo inicial também tinha 
baixa consistência interna, foi reajustada, mas manteve valores de coeficiente de Alpha 
de Cronbach inferiores ao aceitável. Admitimos que as práticas envolvidas nem sempre 
sejam percebidas pelos enfermeiros como práticas de advocacia, ou seja de defesa dos 
interesses do doente.  
Partimos para a discussão desta área temática, tendo presente que cerca de metade dos 
enfermeiros (47%) reconhecem que, pelo menos algumas vezes, as suas práticas estão 
associadas a EAs, que comprometem a segurança dos doentes e uma larga maioria 
(84.2%), considera que pelo menos algumas vezes estes eventos podiam ser evitados. 
Estes dados, indiciam uma consciência profissional do risco associado à profissão, mas 
também o sentimento que de que é possível reduzi-lo, como conclui Mansoa (2010).  
No presente estudo, avaliámos a perceção dos enfermeiros sobre a frequência com que 
acontecem determinadas práticas que, de acordo com a bibliografia consultada, são 
referenciais para o exercício profissional ou são fatores de risco dos EAs estudados. Num 
contexto ideal de excelência de cuidados, todos os enfermeiros deveriam percecionar 
que as práticas preventivas ocorrem sempre (M = 5) e que as falhas nunca acontecem 
(M = 1). Porque temos a noção que o erro acontece mesmo nas melhores organizações e 
com os melhores profissionais (Fragata et al., 2006; Fragata, 2012), consideramos 
indicador de bons resultados, quando mais de 90% dos enfermeiros identificam que as 
práticas preventivas ocorrem frequentemente ou sempre e que as falhas ocorrem 
raramente ou nunca. Relativamente aos resultados seria desejável que mais de 90% 
dos profissionais considerassem que o risco e a ocorrência de EAs apresentam uma 
frequência de nunca ou raramente (valores entre 1 e 2). 
Na dimensão Vigilância do doente, encontrámos um valor médio sugestivo que estas 
práticas se realizam frequentemente (M = 4.14), identificando-se um elevado índice de 
cumprimento das práticas de vigilância e julgamento clínico (87.8% e 89.3% respondem 
frequentemente ou sempre). Se tivermos em consideração que, relativamente à 
dimensão Risco de agravamento/complicações do doente por défice na vigilância e 




julgamento clínico a percentagem de enfermeiros que considera que estes riscos 
existem raramente ou nunca é substancialmente inferior (66.9% e 58.8%. 
respetivamente), percebemos que as falhas na vigilância podem estar a contribuir para 
falhas na segurança. Como dado relevante desta análise, salienta-se que apesar dos 
profissionais identificarem elevados índice de cumprimento das práticas de vigilância, 
uma percentagem considerável admite que estas podem não ser sempre as mais 
adequadas. Benner et al. (2002, 2005, 2010) identificaram as falhas na vigilância como 
um dos tipos de erro particularmente relevante na prática de enfermagem, salientando a 
necessidade de desenvolvimento de competências profissionais que permitam uma 
intervenção em tempo útil. Numa perspetiva de segurança do doente, a vigilância tem 
como principal objetivo detetar em tempo oportuno, eventuais alterações sugestivas de 
agravamento do estado do doente, evitando as falhas no socorro “failure of rescue”. 
Como têm evidenciado vários autores, a capacidade do enfermeiro antecipar o que pode 
acontecer, observar, perceber os sinais e determinar a sua relevância são componentes 
fundamentais da vigilância profissional (Benner et al., 2002, 2010; Chianca, 2006; Meyer 
& Lavin, 2005) e quando ocorrem falhas nestes processos, a segurança do doente fica 
comprometida.  
O Risco de agravamento/complicações do doente por delegação inapropriada e 
défice de advocacia (M=1.94) é relativamente baixo, apesar de nem todos os 
enfermeiros considerarem que, raramente ou nunca os doentes correm estes riscos 
(75% e 85.9%. respetivamente). Verificamos que o pior resultado nas práticas de 
Advocacia dos doentes se observa no item “Os enfermeiros questionam a prática de 
outros profissionais quando está em causa o interesse do doente” (60.8% de 
frequentemente ou sempre). Estes resultados sugerem que, apesar de o papel de 
advogado do doente ser uma exigência ético-deontológica da profissão, na garantia de 
que os doentes recebem os cuidados de que necessitam (ANA, 2001; Beyea, 2005; 
Benner et al., 2010; Nunes, Amaral & Gonçalves, 2005; Tomajan, 2012), os enfermeiros 
não estarão assumir o papel de advogados do doente com a regularidade desejável.  
Quando o foco de análise são as quedas do doente, os enfermeiros identificam maior 
frequência no risco de quedas do que na sua ocorrência, no entanto, verificamos que a 
percentagem de enfermeiros que considera que nunca ou raramente existe o risco e a 
Ocorrência de quedas é muito baixo (22.5% e 67.2%, respetivamente). Embora se 
considere que a multi-causalidade associada à ocorrência de quedas em contexto 
hospitalar torne este problema difícil de eliminar, vários autores defendem que adoção de 
estratégias ajustadas ao risco têm demonstrado a possibilidade de reduzir este EA 
(Almeida et al. 2010; Becker & Rapp, 2010; Grenier-Sennelier, et al., 2002; WHO, 2007; 




Taylor et al., 2007; Healey et al., 2008). O valor médio observado na dimensão de 
práticas de Prevenção de quedas (M= 3.96; DP=.90) indicia esta área como uma das 
mais problemáticas. Considerando que se identificou, há bastante tempo, a queda do 
doente em contexto institucional como um problema sério, que existem normas que 
sustentam as práticas preventivas nesta área, não podemos deixar de considerar que 
existe uma perceção de cumprimento destas normas inferior ao desejável (apenas 70,5% 
dos enfermeiros responde que frequentemente ou sempre é avaliado o risco de 
quedas). Os dados sugerem que, tal como tem sido referido por outros autores, não 
basta existir conhecimento científico disponível que fundamente as boas práticas, é 
importante continuar a trabalhar para melhorar a adesão e a possibilidade dos 
profissionais as implementarem (Minnesota Department of Health, 2011; Spoelstra, Given 
& Given, 2012). Recordamos que no primeiro estudo foi evidenciado que, para além da 
sobrecarga de trabalho, também a falta de equipamentos, pode estar a condicionar a 
implementação de práticas mais adequadas, nomeadamente falta de cadeirões mais 
confortáveis, faixas de imobilização, elevadores que facilitem a mobilização e o 
posicionamento, entre outros.  
Relativamente às práticas de Prevenção de úlceras de pressão, verificamos que os 
enfermeiros assinalam uma boa adesão na maioria destas práticas, apresentando 
frequências de sempre ou frequentemente superiores a 90%. Assistimos nos últimos 
anos a maior sensibilização dos profissionais sobre os custos, para doentes e para a 
organização, mobilizando maior atenção aos cuidados preventivos nesta área. O 
desenvolvimento de normas que suportam a prática dos profissionais, bem como os 
projetos de melhoria da qualidade, que muitos serviços implementaram, estarão a 
contribuir para melhores práticas. No entanto, registam-se resultados menos positivos no 
item “o suporte nutricional é ajustado às necessidades (71.8 % de sempre ou 
frequentemente), indiciando a necessidade de maior cuidado nas práticas dirigidas a 
este foco de atenção. A questão do risco nutricional do doente internado, tem sido 
identificada como um problema que agrava a resposta do doente ao tratamento e 
potencia a ocorrência de várias complicações, nomeadamente de úlceras de pressão 
(Anselmi et al. 2009; EPUAP & NPUAP, 2009; Paiva, 2008; Pini, 2012; Rocha et al., 
2006). A avaliação do estado nutricional deve incluir medidas que avaliem o aporte 
nutricional, peso e outros indicadores como hemoglobina e albumina sérica, identificando 
precocemente o risco de desnutrição e a implementação de medidas corretivas (EPUAP 
& NPUAP, 2009). Naturalmente que a melhoria destas práticas apela ao trabalho 
colaborativo e ao aporte de vários profissionais, mas espera-se dos enfermeiros uma 
atitude de vigilância e de advogado do doente, estimulando a colaboração de outros 




profissionais quando necessário, o que nem sempre acontece, como referimos 
anteriormente.  
Quando a análise se centra nos erros de medicação e nas falhas que podem ocorrer 
durante o processo de preparação, administração e vigilância de medicação, verificamos 
que, embora apenas 70.3% dos enfermeiros percecione que nunca ou raramente existe 
o risco de ocorrerem erros de medicação no seu serviço, 92.1% dos inquiridos considera 
que efetivamente estes erros nunca acontecem ou acontecem raramente. Estes dados 
podem ser considerados positivos, no entanto parecem algo contraditórios, quando 
recordamos que no estudo qualitativo realizado na primeira fase, metade dos eventos 
relatados reportavam erros de medicação. Esta aparente contradição sugere que, 
embora os enfermeiros tenham a perceção que é um evento raro, consideram que nunca 
deveria acontecer e quando acontece, dificilmente o conseguem esquecer, penalizando-
se pela sua ocorrência. A bibliografia tem considerado que cerca de 10 a 18% dos danos 
reportados no hospital são atribuídos a erros de medicação (Mrayyan et al., 2007; Wilkins 
& Shields, 2008). No entanto, também nesta área se reconhece que a subnotificação não 
permite ter uma noção muito clara dos erros que acontecem, uma vez que se admite que 
muitos dos erros não chegam a causar dano no doente e que quando o dano é 
considerado “minor” há menos predisposição do profissional para reportar o erro (Chiang 
& Pepper, 2006; Mrayyan et al., 2007). Sendo um evento relativamente raro, o potencial 
de gravidade que lhe está associado, faz deste evento um dos mais estudados, quer na 
perpectiva epidemiológica quer no estudo das circunstâncias que envolvem a sua 
ocorrência, como têm evidenciado muitos autores (Benner et al., 2002; Carvalho & 
Cassiani, 2000; Hoonhout, et al., 2010; Johnson, Tran & Young, 2011; Mrayyan et al., 
2007; Santos & Padilha, 2005; Tang et al., 2007; Wilkins & Shields, 2008). 
Com base na evidência científica alcançada, o NCC MERP (2005, 2007, 2008), tem 
produzido um conjunto de recomendações para a segurança na medicação, quer na 
perpectiva individual quer na minimização dos fatores de risco identificados.  
No presente estudo verificamos que os enfermeiros identificam elevada frequência dos 
fatores de risco e falhas avaliados. Os resultados encontrados são semelhantes aos 
encontrados noutros estudos e apontam como aspetos prioritários a necessidade de dar 
atenção à concentração de muitos medicamentos no mesmo horário, à disponibilidade do 
medicamento em tempo oportuno, à rotulagem e embalagem do medicamento, às 
interrupções do enfermeiro enquanto prepara a medicação, às falhas na comunicação 
médico/enfermeiro sobre alterações da prescrição. A influência das interrupções do 
profissional durante os processos de preparação e administração de medicação tem sido 




salientada em vários estudos (Biron, Loiselle & Lavoie-Tremblay; 2009; Fry & Dacey, 
2007; Westbrook & Dunsmuir, 2010). No estudo de Westbrook e Dunsmuir (2010) 
conclui-se que existe uma associação estatisticamente significativa entra a ocorrência e 
frequência das interrupções durante os processos de preparação e administração de 
medicação e o aumento da incidência de falhas nos processos e na severidade do erro 
de medicação, salientando que esta é independente das características dos profissionais 
e do tipo de hospital. 
Um aspeto que emergiu neste estudo e tem sido pouco referido noutros trabalhos, são as 
“falhas na vigilância dos ritmos das perfusões” e “falhas na vigilância dos efeitos da 
medicação” (estas menos frequentes), indiciando que os enfermeiros identificam lacunas 
da sua performance nesta área. A razão pela qual estas falhas ocorrem não é explícita, 
no entanto admitimos que poderão ser fatores concorrentes a sobrecarga de trabalho, a 
inexperiência do profissional, ou mesmo uma menor valorização das atividades de 
vigilância de medicação. Salientamos que Sulosaari, Suhonen e Leino-Kilpi (2011) 
salientaram a importância de um vasto conjunto de competências do enfermeiro na 
gestão da medicação, evidenciando a necessidade de conhecimentos de 
anatomofisiologia, farmacologia, matemática, comunicação, vigilância e avaliação, bem 
como a habilidade de mobilizar o conhecimento e o aplicar durante os processos 
complexos e dinâmicos que envolvem a preparação, administração e vigilância de 
medicação.  
Quando focamos a discussão dos resultados nos dados referentes às IACS, verificamos 
que os enfermeiros identificam este EA como um dos mais frequentes. Apenas 22.6% 
dos enfermeiros considera que nunca ou raramente existe o risco de IACS e apenas 
30.5 % dos inquiridos considera que este evento nunca ou raramente ocorre no seu 
serviço. Estes dados são preocupantes não só porque, evidenciam que os enfermeiros 
identificam no seu serviço um problema, que tem sido considerado uma das 
complicações mais frequentes da hospitalização (Millar & Mattke, 2004; Portugal, 2007; 
Smith et al., 2008), mas sobretudo porque, a pouca diferença entre a perceção do risco e 
da ocorrência, indicia que os profissionais têm a noção que a prevenção estará a ser 
pouco eficaz. Reconhecendo que este problema resulta de múltiplos fatores, mas que 
pode ser minimizado, tal como preconiza a mensagem Clean Care is Safer Care e o 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo da Infeção Associada aos Cuidados de 
Saúde, com maior adesão dos profissionais na adoção de Precauções Padrão (Portugal, 
2007), focamos o estudo das práticas preventivas no cumprimento das práticas de 
Higienização das mãos, Cuidados com EPIs e higiene ambiental. 




Mais de 90% dos enfermeiros considera que frequentemente ou sempre se realiza a 
Higienização das mãos antes de procedimentos que exijam assepsia e após o contacto 
com sangue e fluídos corporais, indiciando elevadas taxa de cumprimento. No entanto, 
quando consideramos os momentos antes e após contacto com os doentes, apenas 
84.3% dos enfermeiros identifica esta frequência na higienização das mãos. Estes 
resultados são concordantes com os encontrados em diferentes estudos, (Aires et al., 
2010; Ferreira, 2011; Gonçalves, 2011; Lima, 2008; Silva, 2012), indiciando que, quando 
não estão em causa procedimentos assépticos ou contacto com fluidos orgânicos 
visíveis, alguns enfermeiros são menos cuidadosos com a higienização das mãos. Estes 
momentos envolvem essencialmente um tipo de cuidados não invasivos, ou uma 
abordagem mais social do doente. Contudo, se tivermos em consideração que outros 
estudos concluíram que 30% a 40% das infeções resistentes aos antibióticos têm como 
principal veículo de transmissão as mãos dos profissionais de saúde (Portugal, 2007), 
percebemos a necessidade de insistir na sensibilização dos profissionais para a 
higienização das mãos antes e após qualquer contacto com o doente. 
Quando nos focamos nas práticas incluídas na dimensão Cuidados com EPIs e higiene 
ambiental, os enfermeiros percecionam elevadas taxas de cumprimento nos cuidados 
com os resíduos e roupas hospitalares. Identificamos como um dos aspetos mais críticos 
a baixa adesão no item “Na manipulação de objetos corto-perfurantes são evitados 
procedimentos inadequados” (70.8% de frequentemente ou sempre). Os resultados 
sugerem que os profissionais mantêm algum grau de incumprimento na manipulação e 
acondicionamento do material corto-perfurante após a sua utilização, nomeadamente no 
recapsulamento de agulhas, extração das agulhas das seringas com as mãos e 
transporte das agulhas na mão até ao contentor rígido, colocando a sua própria 
segurança em risco, tal como evidenciaram Gonçalves (2011) e Silva (2012). 
Relembramos que no conceito de IACS se inclui a infeção do profissional e que os 
acidentes profissionais relacionados com corto-perfurantes são dos incidentes mais 
frequentes (Ferreira, 2011; Marziale & Rodrigues, 2002).  
Os resultados no item “a acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a 
suscetibilidade imunológica e condição clínica do doente” (67.1% de frequentemente ou 
sempre) alerta-nos para baixa adesão no cumprimento das regras de isolamento. Costa 
et al. (2010), salientam que a inexistência de quartos de isolamento e respetivas 
infraestruturas, são algumas das insuficiências detetadas pelos profissionais de saúde.    
Apesar de darmos particular relevo às áreas que considerámos mais problemáticas para 
a segurança dos doentes, não podemos deixar de salientar que os bons resultados 




observados em várias práticas preventivas sugerem que as sucessivas campanhas 
nacionais e internacionais de informação sobre IACS e a relevância que tem sido dada a 
este problema nas orientações do MS, estarão a ter eco nos profissionais. No entanto, o 
facto de algumas práticas preventivas serem percecionadas com frequência inferior ao 
desejável, reporta-nos para a recomendação da OMS de que a melhoria da adesão dos 
profissionais e utentes à implementação das normas de precaução padrão requer 
estratégias de sensibilização, formação e facilitação de mudança de comportamentos 
(WHO, 2009). 
 
Perceção dos enfermeiros sobre os EAAPE, em função de variáveis 
socioprofissionais e tipologia de unidade de internamento 
 
A análise dos resultados em função do género, idade, tempo de profissão, tempo no 
serviço e situação profissional, permite salientar que, na maior parte das dimensões 
estudadas não se observam diferenças em função destas caraterísticas individuais. No 
entanto, apesar dos valores médios não serem muito diferentes, observa-se que as 
enfermeiras percecionam menor frequência de EAs (MF = 2.43, MM = 2.52, p=.02) e 
melhores práticas (MF = 4.06, MM = 3.99, p = 0.01). Ainda que a força da correlação seja 
fraca, com o aumento da idade e experiência profissional, são percecionados menos EAS 
e melhores práticas. Os enfermeiros mais satisfeitos e mais motivados para adoção de 
práticas seguras assinalam menor frequência de EAs e melhor perceção das práticas. 
Admitimos que as caraterísticas individuais podem influenciar a forma como se observa a 
realidade, mas as diferenças encontradas indiciam que as caraterísticas individuais dos 
respondentes terão pouca influência nos resultados.  
Na análise da diferença de perceção em função da tipologia de serviços, verificamos que 
nos serviços de medicina os enfermeiros identificam maior frequência EAs (MC = 2.40, MM 
= 2.49, p =.01), nomeadamente, mais IACS, mais erros de medicação, maior risco de 
quedas e úlceras de pressão e mais ocorrência de quedas. Quando focamos a 
análise nas práticas, apesar de não existir diferença estatisticamente significativa no 
global (MC=4.06, MM=4.00, p=.08), nos serviços de cirurgia são identificadas menos 
falhas na preparação, administração e vigilância de medicação e melhores práticas de 
vigilância dos doentes. Nos serviços de medicina são percecionadas melhores práticas 
de prevenção de úlceras de pressão. Os serviços de cirurgia tendem a ter doentes mais 
instáveis, nomeadamente nos períodos de pós-operatório e muito provavelmente estes 
resultados refletem a perceção que estes doentes necessitarão de maior intensidade de 
cuidados de vigilância. Por outro lado, nos serviços de medicina, a perceção de maior 
risco de quedas e úlceras de pressão, explicará a maior frequência de práticas 




preventivas de úlceras de pressão. O facto de não se observarem diferenças entre 
serviços, na identificação de ocorrência de úlceras de pressão e agravamento do 
estado do doente por défice de vigilância e julgamento clínico, indiciará a 
adequabilidade das práticas às necessidades. Do mesmo modo, a perceção de maior 
frequência de quedas nos serviços de medicina, indiciará que nestes serviços as práticas 
preventivas poderão estar mais desajustadas do risco identificado. Embora se reconheça 
que o risco de quedas é potenciado pela doença, ambiente desconhecido, patologias 
associadas, efeitos da medicação (Almeida, et al., 2010; Saraiva et al., 2008;) e que nos 
serviços de medicina estes fatores podem ser mais prevalentes, explicando o maior risco 
identificado, o desafio de conseguir implementar de forma sistemática programas 
multifatoriais de redução de quedas impõe-se com maior acuidade neste tipo de serviços. 
Nesta matéria, a investigação continua ter um papel preponderante no desenvolvimento 
de instrumentos de avaliação de risco e na identificação de fatores de risco específicos 
nos doentes hospitalizados, como defendem Almeida et al. (2010) e Spoelstra et al. 
(2012). 
 
Fatores preditores dos eventos adversos associados às práticas de enfermagem 
 
O desenho que suporta esta investigação está fundamentado no modelo de avaliação da 
qualidade de Donabedian (1966), no Nursing Role Effectiveness Model, desenvolvido por 
Irvin, Sidani e Hall (1998) e nos modelos explicativos do erro de Reason (2000) e de 
Carayon et al. (2006b). Tem como premissas que os resultados, neste caso o risco e 
ocorrência de EAs, podem ser influenciados pelos processos de cuidados e que tanto os 
resultados como os processos podem ser afetados por diferentes elementos que 
constituem a estrutura.  
Verificámos que seis dimensões das Práticas de Enfermagem estudadas são preditoras e 
explicam 41% do conjunto de EAs estudados, a saber: Falhas na preparação 
medicação, Falhas na administração de medicação, Falhas na vigilância de 
medicação, Vigilância dos doentes, Prevenção de quedas e 
Privacidade/confidencialidade. O poder explicativo das práticas é reforçado na análise 
dos modelos preditores de cada tipo de EA, quando percebemos que diferentes 
combinações de práticas explicam 32.2 % dos Erros de medicação, 24.2 % do 
Agravamento do estado do doente por défice vigilância e julgamento clínico, 21.5% 
do Agravamento do estado do doente por défice de advocacia e delegação 
imprópria, 20.7% das IACS, 14% ocorrência de úlceras de pressão, 8.8% da 
ocorrência de quedas e 7.3% do Risco de quedas e úlceras de pressão. Salientamos 




como dado relevante o facto de várias práticas contribuírem para a explicação de 
diferentes EAs, alertando para a complementaridade das diferentes práticas e para a 
correlação observada entre os diferentes EAs. Por exemplo, a Vigilância dos doentes 
entra no modelo explicativo do Agravamento do doente por défice de vigilância e 
julgamento clínico, mas também contribui para explicar a Ocorrência de quedas e a 
Ocorrência de ulceras de pressão. Como referimos anteriormente, a prevenção de 
quedas e de úlceras de pressão tem por base a avaliação dos fatores de risco, o 
julgamento clínico que se faz dessa avaliação, o planeamento e implementação de 
medidas preventivas adequadas ao risco avaliado e a avaliação da resposta do doente às 
práticas preventivas realizadas. Menos linear é percebermos que as Falhas na 
vigilância de medicação surgem como preditoras de todos os eventos estudados. No 
entanto, se tivermos em consideração que uma medicação menos ajustada pode 
contribuir para diferentes desequilíbrios no doente, compreendemos que podem potenciar 
Quedas, IACS, Agravamento do estado do doente por défice de advocacia, entre 
outros EAs. 
A única dimensão de práticas que não entra em nenhum modelo explicativo dos EAs é a 
que avalia as práticas de Higienização das mãos, corroborando análises anteriores, 
onde verificamos que estas práticas também não se correlacionam com outros EAs. Este 
resultado, aparentemente, contraria a bibliografia sobre a prevenção de IACS, onde a 
estratégia prioritária defende a necessidade de melhorar as práticas de higienização das 
mãos (ECDC, 2013; Pittet et al., 2008; Portugal 2007, 2007b, 2008, 2010; Smith. et al., 
2008; WHO, 2004, 2009). No entanto, considerando que os enfermeiros percecionam que 
se realiza frequentemente ou sempre a higienização das mãos antes de procedimentos 
que exigem assepsia e após contacto com sangue e fluídos corporais (94.6% e 97.0%, 
respetivamente), podemos inferir que as sucessivas campanhas de sensibilização para a 
higienização das mãos e o trabalho das comissões de controlo de infeção estarão a dar 
os seus frutos. Os enfermeiros têm já uma elevada taxa de adesão a estas práticas nos 
referidos momentos, não podendo por isso estar associadas à ocorrência de IACS. 
Admitimos que as estratégias desenvolvidas no controlo da transmissão da gripe A, quer 
na sensibilização dos profissionais quer na melhoria da disponibilidade de recursos, 
nomeadamente de soluções de base alcoólica, poderão ter contribuído para os bons 
resultados obtidos nestas práticas. 
Salientamos que o presente estudo, permitiu identificar que a frequência com que se 
realizam algumas práticas de enfermagem evidencia níveis de implementação inferiores 
ao desejável. O elevado poder explicativo das práticas estudadas no risco e ocorrência 
dos EAs, alerta-nos para a necessidade de continuar o trabalho de sensibilização e 




formação dos profissionais, nomeadamente na adesão às boas práticas como têm 
salientado vários autores (Benner et al. 2010; ICN, 2012; Mansoa, 2010). 
Na análise das diferentes variáveis que caracterizam a política de segurança, verificamos 
que a maioria das dimensões entra simultaneamente nos modelos preditores das práticas 
de enfermagem e dos EAs, apresentando um maior peso explicativo nas práticas de 
enfermagem, o que sugere que estas têm um papel moderador. Foi possível identificar 
dimensões preditoras em todos os grupos de variáveis estudadas, nomeadamente na 
cultura de segurança, na liderança, nas condições ambientais e nos resultados no 
trabalhador, indiciando que todos estes aspetos têm poder explicativo quer das práticas 
profissionais quer dos EAs.  
A análise dos modelos preditores permitem confirmar a tese que suportou a investigação. 
Identificamos que várias dimensões de práticas de enfermagem entram nos modelos 
preditores dos EAs estudados. Também confirmamos que várias dimensões da cultura de 
segurança, a liderança, as condições ambientais, o stress laboral e a satisfação 
profissional entram simultaneamente nos modelos preditores das práticas de 
enfermagem e dos EAS. Estes resultados sustentam os achados encontrados no estudo 
qualitativo que realizámos na primeira fase desta investigação, pelo que optamos por 
realizar uma síntese global dos aspetos mais relevantes no próximo capítulo. 
















CAPÍTULO 8 – SÍNTESE GLOBAL DA INVESTIGAÇÃO REALIZADA  
 
Este trabalho teve como premissa a tese de que podem ocorrer EAs, suscetíveis de 
causar dano ao doente, enquanto este está sob cuidados do profissional de enfermagem. 
O seu desenvolvimento permitiu responder aos objetivos propostos, nomeadamente 
identificar e caracterizar vários eventos adversos associados à prática de enfermagem 
nos serviços de internamento, bem como relacioná-los com diferentes fatores que 
caraterizam a política de segurança do ambiente organizacional onde os mesmos se 
desenvolvem. Sintetizamos neste capítulo os principais resultados obtidos no primeiro 
estudo (abordagem qualitativa) e na terceira fase da investigação (abordagem 
quantitativa), salientando os contributos para o desenvolvimento da política de 
segurança. Com base na triangulação dos resultados encontrados, propomos um modelo 
explicativo dos EAs associados às práticas de enfermagem. Terminamos com a 
apresentação das limitações da investigação e de algumas sugestões para investigação 
futura. 
Os resultados evidenciam, que apesar do desenvolvimento da profissão e do 
reconhecimento das competências dos enfermeiros na promoção de cuidados de 
qualidade, continuam a ocorrer incidentes na prática dos enfermeiros com potencial para 
causar dano aos doentes, salientando-se a necessidade de compreender a interação dos 
fatores humanos e sistémicos que contribuem para a sua ocorrência. Com esse desígnio, 
utilizámos no primeiro estudo uma abordagem qualitativa, seguindo a perspetiva de root 
cause analysis. Com base no modelo de análise de EAs proposto por Chang, et al. 
(2005), elaborámos um modelo de análise adaptado à prática de enfermagem que, para 
além de identificar vários eventos de segurança na prática profissional dos enfermeiros, 
nos permitiu identificar as consequências para o doente, profissional e organização, 
compreender a interação dos diferentes fatores intervenientes na sua rota de ocorrência, 
compreender as medidas de redução de dano adotadas e de que forma a organização 
aprende com os erros que acontecem. Salientamos a consciência ético-deontológica e 
responsabilidade profissional dos participantes no estudo, evidenciada na forma como se 
dispuseram a refletir sobre um incidente de segurança que vivenciaram na sua prática. 
Deram relevo às falhas na performance individual, na gestão e na comunicação, mas 
simultaneamente, foram capazes de refletir sobre as circunstâncias que as envolveram, 




nomeadamente, os fatores concorrentes, as consequências do incidente para o doente, 
profissional e organização, bem como sobre as ações que deveriam ser adotadas para 
prevenir eventos semelhantes. A perceção de que a sua falha, por omissão ou comissão, 
pode originar dano no doente, é vivida com sentimentos de culpa, angústia e medo, só 
aliviada pela sensação de que tudo fazem para reduzir os danos. Foram identificados 
erros de omissão (vigilância, julgamento clínico, advocacia, procedimentos, registos, …) e 
erros de comissão (erros na preparação e administração de medicação, comunicação 
ineficaz, supervisão inadequada, …). Tal como tem sido salientado noutros estudos (De 
Freitas et al., 2011; Johnson et al., 2011), quando o erro acontece, a preocupação dos 
enfermeiros foca-se na redução do dano e prevenção de eventuais complicações, não 
hesitando no pedido de ajuda de outros profissionais, nomeadamente enfermeiros e 
médicos. Reconhecemos que a pronta intervenção dos enfermeiros contribuiu para o 
número de doentes sem dano ou com consequências mínimas, e que estes profissionais, 
de forma proactiva, partilharam o que aconteceu com os outros elementos da equipa, 
mobilizando todos os recursos que consideraram adequados à situação. No entanto, não 
podemos deixar de salientar que, relativamente ao doente e família, os profissionais 
tendem a tomar uma atitude mais defensiva e a partilhar menos informação. Estes 
resultados alertam-nos para a necessidade de maior envolvimento do doente e família 
nas estratégias de segurança, como preconizam as recomendações do Conselho da 
Europa (Conseil de L’Europe, 2006) e do Conselho da União Europeia (Council of the 
European Union, 2009).   
A análise dos fatores que envolveram a ocorrência do incidente de segurança relatado 
permitiu-nos compreender a complexidade que envolve a prestação de cuidados de 
enfermagem. Nos fatores humanos, foram salientados défices na qualidade da 
comunicação na equipa, menor capacidade de alguns profissionais em gerir e intervir de 
forma segura em situações imprevistas ou mais complexas, resultantes de inexperiência, 
dificuldade em gerir de forma eficaz situações de stress, de fadiga e mesmo algum menor 
envolvimento do profissional para ser mais proactivo na segurança do doente. 
Reconhecendo a falha humana, como a causa mais próxima do incidente de segurança, 
os enfermeiros salientaram também múltiplos fatores sistémicos que dificultam o seu 
trabalho e potenciam essa falhas, nomeadamente a subdotação e instabilidade das 
equipas, que se repercute em sobrecarga de trabalho e na menor capacidade para refletir 
na e sobre a ação; falhas na organização dos cuidados, salientando-se as frequentes 
interrupções, a necessidade de violar métodos de trabalho formalmente instituídos, a 
ausência de protocolos; falhas na liderança, particularmente na integração, no 
acompanhamento de novos profissionais e no incentivo e apoio à mudança. Quando 




analisámos a forma como a organização aprende com os erros, verificámos que, embora 
na maioria das vezes se tivesse discutido o assunto em equipa, predominou uma 
abordagem focada nos fatores individuais. Os profissionais tomaram conhecimento da 
ocorrência e cada um foi desafiado a ter mais cuidado para que não volte a acontecer. 
Foram poucos os casos em que se reconheceu a necessidade de uma abordagem mais 
sistémica, tal como tem sido defendido por múltiplos autores já referidos. 
A ocorrência de um evento adverso, deverá constituir-se como uma oportunidade de 
identificar os problemas que estiveram na sua origem e implementar as mudanças 
necessárias. Os resultados chamam atenção para a necessidade de uma abordagem 
sistémica, particularmente na análise da constituição das equipas, da organização dos 
processos de trabalho, nomeadamente nos finais de turno, da forma como se processam 
as transferências dos doentes, dos fatores que condicionam as interrupções do trabalho 
dos enfermeiros. É também salientada, a necessidade de os enfermeiros gestores serem 
capazes de identificar o impacto negativo, que as condições de trabalho adversas estão a 
ter nos níveis de stress, motivação e empenho dos profissionais, sugerindo-se uma 
particular atenção na sua prevenção. Este estudo, permitiu-nos explorar em profundidade 
cada evento relatado, deu-nos a possibilidade de identificar vários EAs que decorreram 
da prática de enfermagem e compreender as circunstâncias que predispuseram à sua 
ocorrência. É inegável que ocorrem falhas na prática de enfermagem, com potencial para 
causar dano ao doente e que a promoção da segurança não pode ignorar as práticas 
profissionais, como também tem sido evidenciado noutros estudos (Benner et al., 2010; 
Chianca, 2006; Carayon & Gurses, 2008; Choo, et al., 2010; Doran, 2011; De Freitas, et 
al. 2011; entre outros). Do mesmo modo, também foi evidenciado a existência de 
contextos pouco favoráveis a práticas de enfermagem seguras e a necessidade de 
desenvolvimento de políticas de segurança organizacional. 
Com base nos resultados encontrados, na pesquisa realizada sobre o erro em 
enfermagem e no modelo de análise de EAs proposto por Carayon Hundt, Karsh et al. 
(2006), desenhámos um modelo de análise que nos permitiu estudar a política de 
segurança e os EAs associados aos cuidados de enfermagem em unidades de 
internamento hospitalar. Se para o estudo da política de segurança, foi possível reunir um 
conjunto de escalas que avaliam as diferentes variáveis incluídas no modelo, 
relativamente aos EAs associados às práticas de enfermagem, sentimos necessidade de 
construir uma escala que avalie esta realidade numa perspetiva de processo (práticas de 
enfermagem) e numa perspetiva de resultado (risco e ocorrência de EAs) 




Para o efeito construímos e realizámos um estudo que visou avaliar as propriedades 
psicométricas da escala EAAPE, que descrevemos no capítulo 6. Esta escala, composta 
por duas subescalas, revelou boas propriedades psicométricas e tem-se revelado útil no 
estudo desta realidade. Desde que foi publicada (Castilho & Parreira, 2012), vários 
enfermeiros têm solicitado autorização para a sua utilização, quer no âmbito de 
dissertações de mestrado quer em teses de doutoramento. 
Na terceira etapa da investigação, analisámos a perceção dos diferentes profissionais 
que contactam diretamente com o doente internado, sobre a política de segurança e a 
perceção dos enfermeiros sobre o risco e ocorrência de eventos adversos associados à 
prática de enfermagem nos doentes internados. Verificámos as hipóteses de estudo 
formuladas, analisando a relação entre os eventos adversos e as práticas de 
enfermagem e identificando os fatores preditores das práticas de enfermagem e dos EAs 
estudados. 
Com o objetivo de obtermos uma perspetiva abrangente, no estudo da política de 
segurança, envolvemos os diferentes profissionais que trabalham diretamente com os 
doentes internados, nomeadamente enfermeiros, médicos e assistentes operacionais. A 
análise por grupos profissionais permitiu-nos salientar que os enfermeiros e médicos 
tendem a ter uma perspetiva mais negativa e os assistentes profissionais uma perspetiva 
mais positiva. Na maior parte das dimensões estudadas não se observam diferenças, 
com significado estatístico, entre os enfermeiros e os médicos. Estes resultados indiciam 
uma maior capacidade de análise crítica destes grupos profissionais sobre o ambiente 
organizacional da prestação de cuidados e sobre a forma como este pode afetar a 
segurança dos doentes, alertando-nos, simultaneamente, para a necessidade de maior 
envolvimento dos assistentes operacionais nas estratégias formativas sobre a segurança 
do doente. Os resultados deste estudo, que apresentámos e discutimos em capítulo 
próprio, permitiram evidenciar as áreas da política de segurança com melhores 
resultados (dimensões que obtiveram uma percentagem de respostas positivas 
superiores a 75%), nomeadamente o Trabalho de equipa (78.53% de respostas 
positivas) e a Aprendizagem organizacional - melhoria contínua (74.63% de respostas 
positivas). Foram identificadas como áreas prioritárias a necessitar de ações de melhoria 
(percentagens de respostas positivas inferiores a 50%), a Frequência de notificação 
(43.43% de respostas positivas); 89.4% dos respondentes referem não ter realizado 
qualquer notificação no ano anterior à recolha de dados; a Resposta não punitiva ao 
erro (22.27% de respostas positivas), onde apenas 12.9% dos profissionais discordam da 
afirmação “Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem são registados no 
seu processo pessoal”; o Apoio à segurança do doente pela da gestão (35.93% de 




respostas positivas), onde observámos que a maioria dos profissionais considera que 
“Direção do hospital apenas parece interessada na segurança do doente após a 
ocorrência do evento adverso”. Relativamente à Dotação de profissionais (34.46% de 
respostas positivas), verificámos que a maioria dos profissionais refere que “Trabalhamos 
em modo ‛crise’, tentando fazer muito, demasiado depressa”.  
No estudo dos EAs associados aos cuidados de enfermagem, verificámos que os 
enfermeiros percecionam elevado risco e ocorrência dos EAs estudados. Apesar de 
percecionarem com menor frequência os erros de medicação, possuem uma perceção 
elevada nos restantes EAs estudados, (menos de 75% dos enfermeiros considera que 
nunca ou raramente acontecem). Salientamos como mais frequentes a IACS, a queda do 
doente e as úlceras de pressão. A perceção de ocorrência foi significativamente inferior à 
perceção do risco, o que sugere alguma eficácia das práticas preventivas. No entanto, 
não podemos deixar de considerar preocupante que o agravamento do estado do doente 
tenha sido algumas vezes associado a diferentes falhas no processo de cuidados, 
nomeadamente vigilância dos doentes, julgamento clínico, advocacia e delegação 
inadequada.   
Uma larga maioria dos enfermeiros (83,3 %) identifica que, pelo menos algumas vezes, 
estes eventos seriam evitáveis, o que evidencia a urgência em compreender a interação 
dos fatores humanos e sistémicos na sua ocorrência. A triangulação dos principais 
resultados obtidos nos estudos, realizados na fase 1, 2 e 3, desta investigação permite-
nos desenvolver um modelo explicativo dos EAs associados às práticas de enfermagem 
que, apresentamos e discutimos em seguida. 
 
 
8.1 - MODELO EXPLICATIVO DOS EAS ASSOCIADOS AOS CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM: CONTRIBUTO PARA A SEGURANÇA DO DOENTE 
 
As análises de regressão efetuadas permitiram concluir que o conjunto das práticas de 
enfermagem explica 41% dos EAs estudados. Salientamos que as práticas se combinam 
em diferentes arranjos e com diferentes pesos explicativos nos vários EAs, o que 
evidencia a complexidade e a complementaridade inerente aos cuidados de saúde, 
nomeadamente no exercício da prática de enfermagem. Relembramos que no primeiro 
estudo todos os incidentes tiveram como causa próxima a falha humana, atos, que por 
omissão ou comissão, podem ser considerados erros de performance individual, de 
gestão ou de comunicação, ou seja erros com intervenção das pessoas. Os resultados 
corroboram a tese que coloca a performance humana na origem de cerca de 60% dos 




incidentes de segurança, tal como refere Fragata (2006). Também Mansoa (2010) conclui 
que os enfermeiros dão relevância a erros de execução, comunicação e violação de 
procedimentos, considerando que os erros de execução se devem maioritariamente a 
lapsos e falhas enquanto os erros de planeamento têm origem predominante em falhas 
de informação e conhecimento. 
O valor explicativo das práticas de enfermagem, evidencia que estas estão 
indiscutivelmente associadas aos resultados no doente, e que, qualquer estratégia de 
melhoria de segurança do doente, é indissociável de uma aposta clara na melhoria das 
práticas profissionais, como tem sido salientado por diferentes autores (Benner et al. 
2010; Chianca, 2006; Doran, 2011; ICN, 2012; Mansoa, 2010; Savitz et al. 2005). No 
entanto, quando analisamos as diferentes variáveis de política de segurança, 
identificamos, várias áreas críticas para a segurança dos doentes. Embora a maioria das 
dimensões de política de segurança estudadas entrem simultaneamente nos modelos 
preditores dos EAs e das práticas de enfermagem, o papel das práticas é reforçado 
quando identificamos um valor preditor mais elevado nas práticas, tal como também 
sugerem Doran et al. (2006) 
As dimensões de cultura de segurança surgem como variáveis com peso preditor mais 
elevado, explicando 41% das práticas de enfermagem e 27.4% EAs. Numa perpectiva de 
gestão da segurança, identificamos como aspetos prioritários as seguintes dimensões: 
Dotação de profissionais, Transições, Trabalho de equipa entre unidades, Abertura 
à comunicação e feedback sobre o erro, Aprendizagem organizacional - melhoria 
contínua e o Envolvimento da família.  
Como já tivemos a oportunidade de documentar, estas dimensões da cultura de 
segurança têm sido consideradas críticas para a segurança dos doentes, em diferentes 
estudos, salientando-se como áreas prioritárias, a constituição das equipas, a 
continuidade dos cuidados e a forma como a organização gere e aprende com o erro.  
No estudo 3, a análise descritiva permitiu-nos considerar que a maioria dos profissionais 
identifica a subdotação da equipa. No entanto, embora este fator seja preditor dos EAs, 
não é preditor das práticas de enfermagem, sugerindo que, aparentemente, a dotação de 
profissionais afeta menos a frequência com que se realizam as práticas, mas influencia a 
sua qualidade, uma vez que se repercute nos resultados nos doentes. Estes dados vão 
ao encontro dos resultados encontrados no primeiro estudo e noutros trabalhos, 
nomeadamente o realizado por Cordeiro (2009), sugerindo que os enfermeiros assumem 
a responsabilidade de implementar as ações que consideram necessárias mas muitas 
vezes se sentem pressionados para o fazer rapidamente. Como se concluiu no primeiro 




estudo, por vezes, a pressão condiciona o pensamento crítico e potencia o erro, 
admitindo-se neste contexto, que os enfermeiros menos experientes responderão de 
forma menos segura em situações menos previsíveis ou mais complexas, corroborando 
as conclusões de outros autores (Carayon 2008; O´Daniel & Rosenstein, 2008; Page, 
2004; Paleese et al., 2013).  
A importância da adequação da dotação da equipa na segurança do doente tem sido 
evidenciada em muitos estudos, sugerindo que o aumento da complexidade e exigência 
de cuidados, associado ao downsizing nas equipas de enfermagem, pode estar a afetar a 
segurança, e que melhores rácios enfermeiro/doente estão associados a melhores 
resultados no doente, nomeadamente menos infeções, menos risco de insucesso em 
caso de agravamento do estado de saúde do doente, entre outros (Aiken et al., 2002; 
Cimmiotti, et al., 2012; Clarke & Donaldson, 2008; Hugonnet et al., 2007; ICN, 2006; 
Needleman et al., 2002; Page, 2004; Seago, 2001; Stone et al., 2007).  
Quer o ICN quer a OE têm alertado para o efeito dos baixos níveis de dotação de 
profissionais e das elevadas cargas de trabalho, na qualidade da prestação de cuidados 
de enfermagem. Nesse sentido, têm enunciado um conjunto de posições onde reclamam 
o desenvolvimento de contextos favoráveis à prática de enfermagem, nomeadamente 
alertando para a necessidade de melhores dotações das equipas, não apenas mais 
enfermeiros, mas enfermeiros com elevados níveis de competências de vigilância, 
síntese e coordenação de cuidados, que garantam a segurança dos cuidados prestados 
(ICN 2004, 2006; OE, 2006). Valorizando a importância da estabilidade das equipas, 
Paleese et al. (2013), recomendam prudência na contratação de pessoal flutuante para 
suprir carências de enfermeiros, uma vez que consideram que os enfermeiros 
demonstram maior capacidade de organização quando conhecem o contexto de trabalho. 
A rotatividade das equipas associada a programas de integração desajustados (apenas 
48% dos profissionais considera os programas de integração adequados), também 
poderá potenciar a ocorrência de falhas profissionais e ocorrência de EAs, como foi 
salientado por Benner et al. (2005). 
A análise da cultura de segurança numa perspetiva de continuidade de cuidados, 
salienta a necessidade de dar particular atenção às dimensões Trabalho entre as 
unidades hospitalares, Transições e Envolvimento da família. As falhas na 
comunicação entre os profissionais, os períodos que envolvem as passagens de turno e 
as entradas de novos doentes foram também considerados fatores críticos para a 
segurança dos doentes, no estudo realizado na primeira fase. 




Vários autores têm alertado para o impacto, dos chamados períodos de transição, na 
segurança do doente, recomendando a adoção de estratégias que reduzam os fatores de 
risco que lhe estão associados, particularmente as falhas na comunicação (Benner et al., 
2010; Elfering et al., 2006; Friesen et al., 2008; Page, 2004). Têm sido desenvolvidos 
modelos e técnicas que procuram melhorar os processos de comunicação, 
nomeadamente nos momentos em que é necessário transmitir a informação mais 
relevante de forma rápida. A adaptação para a área da saúde do modelo de “gestão dos 
recursos da tripulação” usado na aviação, nomeadamente o Anesthesia Crisis Resouce 
Management, testado por Leonard, Graham & Bonacum (2004) evidenciou que a adoção 
de ferramentas, linguagens e comportamentos padronizados, são estratégias eficazes 
para melhorar a comunicação nas equipas, melhorando a segurança dos doentes, 
nomeadamente no contexto de bloco operatório, salas de urgência, salas de parto e 
transferências de doentes. A técnica SBAR (Situation, Background, Assessment, 
Recommendation) tem sido recomendado como forma de facilitar e sistematizar a 
comunicação enfermeiro-médico, nomeadamente quando se pretende transmitir 
alteração do estado de saúde de um doente. Esta técnica, de acordo com O´Daniel e 
Rosenstein (2008), ajuda a desenvolver o pensamento crítico e a estruturar a informação 
relevante a transmitir. Do mesmo modo, um maior envolvimento da família nos processos 
de cuidados, poderá facilitar um maior acompanhamento ao longo do tempo e contribuir 
para reduzir as falhas de comunicação, nomeadamente quando ocorre transição dos 
doentes por vários profissionais.  
No que se refere à forma como a organização gere e aprende com o erro, os resultados 
sugerem que a dificuldade em partilhar informação sobre os erros que acontecem e em 
aprender com eles, têm impacto negativo nas práticas e nos resultados dos doentes, 
alertando-nos para necessidade de desenvolver estratégias que os melhorem, como aliás 
tem sido recomendado por vários organismos (WHO, 2005, 2007; JCAHO, 2009; 
Portugal, 2011b). A OMS (WHO, 2005) considera que o aparente fracasso dos sistemas 
de saúde para aprender com os seus erros, é um dos aspetos mais frustrantes para 
doentes e profissionais. A persistência de uma cultura punidora dificulta a aprendizagem, 
permitindo a repetição sucessiva de falhas, com claro prejuízo para os doentes, 
profissionais e organização, como foi evidenciado no primeiro estudo. A tese, que a 
culpabilização e a exigência de perfeição favorecem o clima de ocultação, tem sido 
veiculada por muitos autores que estudam esta realidade (Almeida et al., 2010; Carvalho 
& Vieira, 2002; Fernandes & Queirós, 2011; Fragata & Martins, 2005; Michel, 2003; Murff 
et al., 2003; Sousa, 2006; Sousa et al., 2010). São apontadas algumas razões que 
dificultam a notificação do erro, nomeadamente o medo da ação disciplinar, de eventuais 




litígios, da quebra de confidencialidade, aliado à vergonha, à dificuldade em reconhecer 
que ocorreu um erro, às limitações de tempo, à noção que não existirá feedback e que 
nada irá mudar (Chiang & Pepper, 2006; Jennings & Stela, 2010; Monteiro, 2010, 
Moumtzoglou, 2010). A consciência que estes medos são reais, impeditivos da 
notificação, exige que, para além de se criarem sistemas de notificação, se cuide desta 
área, numa abordagem mais sistémica. Reconhecendo que o fator humano está presente 
na maioria dos eventos adversos, não podemos deixar de concordar com os vários 
autores que defendem a necessidade de desenvolver uma visão mais positiva do erro, 
visualizando-o como oportunidade de aprendizagem organizacional, prevendo 
mecanismos de recuperação e de novas ocorrências (Croteau, (ed.), 2010; Carayon et 
al., 2005; Fragata et al., 2006; JCAHO, 2009; Reason, 2000). Relembramos que apenas 
60.78% dos profissionais tem uma Perceção geral de segurança positiva, o que 
evidencia a necessidade de maior desenvolvimento da cultura de segurança, de um 
papel mais proactivo da gestão, nomeadamente, através do desenvolvimento de um 
clima de abertura, que permita um maior envolvimento dos profissionais na gestão do 
risco, potencie a notificação e discussão dos incidentes de segurança, sem receio de 
punição, que dê feedback ao profissional sobre os eventos que acontecem e a forma 
como são geridos.  
O valor preditivo da dimensão Estrutura Física e equipamentos, ao contribuir para 
explicar 11% das práticas de enfermagem e 10% dos EAs, sugere que esta é uma área 
que não pode ser descurada e que deve merecer particular atenção dos gestores. Salas 
de trabalho muito pequenas, quartos muito distantes, défice nos equipamentos, foram 
algumas áreas identificadas pelos enfermeiros que participaram no primeiro estudo. 
Relembramos uma frase referida “ As unidades estão sempre muito mal preparadas… 
para quem está doente, claro, mas para quem trabalha lá também…E8”. 
O Stress laboral, a Satisfação do profissional e a Motivação para adoção de 
práticas seguras têm sido frequentemente analisados numa perspetiva de resultados no 
trabalhador, em consequência de condições de trabalho menos adequadas (Costa & 
Santos, 2013; Cruz, 2003; Trinkoff et al., 2008; Jennings, 2008; Teixeira, Silva & 
Medeiros, 2010; entre outros). Analisámos o efeito preditor das referidas variáveis e 
verificámos que influenciam quer os processos de cuidados quer os resultados, 
contribuindo para explicar 21% das práticas de enfermagem e 10.1% dos EAs. Estes 
dados são surpreendentes pelo elevado valor preditivo que assumem. Relembramos que, 
também no primeiro estudo, o stress, a fadiga e alguma desmotivação para se ser mais 
proactivo na adoção de medidas preventivas foram considerados fatores intervenientes 
no mecanismo do erro. Estes resultados, para além de indiciarem a necessidade de 




compreender melhor os fatores que estão na sua origem, alertam-nos para a 
necessidade de formação dos profissionais sobre a temática da segurança do doente. O 
pensamento em gestão, nas abordagens mais recentes, considera o fator humano como 
o capital mais importante das organizações, salientando a necessidade dos líderes darem 
particular atenção aos seus trabalhadores, uma vez que trabalhadores mais satisfeitos e 
motivados estão mais empenhados e comprometidos, potenciando melhores resultados 
nas organizações (Chiavenato, 2009; Cunha et al., 2010). 
A importância da liderança na promoção da segurança foi demonstrada quer no estudo 
de abordagem qualitativa quer no estudo quantitativo. A abordagem qualitativa permitiu 
salientar a relevância dos líderes na formação e desenvolvimento das equipas, 
evidenciando a necessidade de maior atenção na integração, no acompanhamento de 
novos profissionais e no incentivo e apoio à mudança. O estudo quantitativo permitiu 
verificar que os líderes em enfermagem, embora desempenhem todos os papéis de 
liderança caraterizados por Quinn et al. (2003), dão maior ênfase ao controlo e estão 
mais orientados para os resultados. A análise de regressão dos papéis de liderança 
evidenciou que o papel de Produtor é preditor e explica 8% das práticas de enfermagem 
e 3.6% dos EAs. O facto de, apenas o papel de produtor entrar no modelo preditor, 
reforça os resultados da análise descritiva, onde verificámos que os enfermeiros 
identificam um maior predomínio dos papéis de liderança focados na produtividade. 
Reconhece-se que a liderança focada nos resultados contribui para a segurança dos 
doentes e segue a estratégia de governação clínica e empresarial, que tem sido 
preconizada nos vários documentos orientadores da qualidade em saúde, assente numa 
definição clara de objetivos, responsabilidade e prestação de contas (MS, 2004; MS, 
2012). No entanto, salientamos a necessidade de maior desenvolvimento nas 
competências de liderança do modelo de relações humanas e de sistemas abertos, que 
tornem os líderes de enfermagem mais capazes de gerar entusiasmo e compromisso nos 
contextos complexos, imprevisíveis e em constante mudança que se vivem nas 
organizações de saúde. 
  




A síntese dos principais resultados permite-nos propor o modelo explicativo dos EAs 
















Figura 8.1 - Modelo explicativo dos eventos adversos nos cuidados de enfermagem 
De acordo com o modelo proposto evidenciamos que o risco e ocorrência de diferentes 
EAs estão associados a falhas nas práticas profissionais, diretamente influenciadas por 
diferentes conjugações de défices, na política de segurança do ambiente onde as 
mesmas se desenvolvem. As práticas profissionais assumem um papel moderador, 
indiciado pelo facto de serem simultaneamente explicadas por diferentes dimensões da 
política de segurança e possuírem um elevado peso preditor na ocorrência de EAs. 
Os resultados permitem-nos concluir que ainda existe um amplo caminho para percorrer 
no desenvolvimento de estratégias de redução dos eventos adversos e aperfeiçoamento 
da política de segurança, salientando-se a necessidade de melhorar as estratégias 
formativas dos profissionais, sobre gestão do risco e segurança dos doentes, bem como 
um maior compromisso da gestão de topo e liderança das equipas, no desenvolvimento 
de contextos organizacionais mais favoráveis a práticas seguras. 
A formação dos profissionais deverá incluir reflexão sobre as falhas que ocorrem durante 
a prática clínica; as falhas na comunicação dentro da equipa de prestação de cuidados, 
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entre as diferentes equipas e nos vários níveis da organização; maior envolvimento da 
família como parceiros de cuidados promotores da segurança, procurando encontrar em 
cada contexto soluções que potenciem a aprendizagem e melhoria, na prestação de 
cuidados seguros. 
Certamente que o caminho para a transformar as instituições de saúde, em organizações 
mais seguras, passa por maior compromisso da gestão de topo com a segurança e pelo 
desenvolvimento de uma liderança que estimule a gestão do risco de forma integrada, 
que incentive a formação dos profissionais sobre gestão do risco e segurança dos 
doentes, que implemente e divulgue as normas de orientação sobre segurança, que 
promova a criação de ambientes de trabalho mais favoráveis, que melhore as dotações 
de recursos humanos e materiais, que lidere e apoie os profissionais na construção de 
uma forte cultura de segurança. 
Relembramos que na última década a União Europeia tem enunciando um conjunto de 
recomendações de promoção da gestão do risco, onde salienta a necessidade de 
desenvolvimento de uma cultura de segurança promotora de ambientes organizacionais 
“sem culpas” e “vergonhas”, acompanhados de uma filosofia de aprendizagem (European 
Commission, 2005, 2012; Council of the European Union, 2009). A Comissão Europeia  
também alerta para as consequências das restrições orçamentais, na gestão de recursos 
humanos e materiais, bem como para o impacto negativo que estas podem ter no 
desenvolvimento de estratégias de segurança dos cuidados de saúde (European 
Commission, 2012). A consciência desta realidade desafia-nos a estar atentos e a 
continuar o esforço de melhoria. 
 
8.2 - LIMITAÇÕES DA INVESTIGAÇÃO  
Foram identificadas algumas limitações metodológicas no nosso estudo que devem ser 
consideradas em termos de interpretação dos resultados. 
O problema em estudo, pela sua abrangência suscitou algumas dificuldades na 
delimitação das variáveis centrais. Procurámos que o estudo inicial, assente numa 
abordagem qualitativa, contribuísse para a delimitação dos principais eventos adversos 
associados aos cuidados de enfermagem. No entanto, temos a noção que os relatos de 
enfermeiros sobre eventos significativos suscetíveis de comprometer a segurança do 
doente, não permitiu captar alguns eventos, onde a associação entre a ação/omissão do 
enfermeiro e os resultados é menos evidente, como é o caso das infeções associadas 
aos cuidados de saúde ou mesmo do agravamento do estado do doente por falhas na 




vigilância, julgamento clínico ou advocacia. Procurámos colmatar as dificuldades com 
recurso a uma pesquisa bibliográfica abrangente, mas reconhecemos que o foco nos seis 
eventos estudados, deixou outros tipos de eventos por analisar. Também relativamente à 
política de segurança, sentimos necessidade de analisar um vasto conjunto de variáveis 
que caracterizam o sistema de trabalho dos profissionais de enfermagem, no entanto 
reconhecemos que outras variáveis poderiam ter sido incluídas. Conseguir o equilíbrio 
que nos permite alcançar um olhar sobre a floresta sem deixar de perspetivar cada 
árvore, foi um desafio, que admitimos não ter conseguido ultrapassar completamente.  
As amostras que participaram nos diferentes estudos, ainda que possam ser 
consideradas adequadas, justificam que se saliente algumas fragilidades. No estudo 
qualitativo, a opção por envolver como participantes apenas enfermeiros, limitou a análise 
apenas a este grupo profissional. Uma perpectiva mais abrangente poderia ser 
conseguida se envolvêssemos outros participantes, nomeadamente médicos e, 
sobretudo, doentes e familiares. 
No estudo 2, onde analisámos as propriedades psicométricas da escala EAAPE, a 
reduzida dimensão da amostra, ainda que cumprisse os pressupostos recomendados por 
Kline (2000), desafiou-nos a repetir as análises efetuadas numa amostra com maior 
dimensão. No estudo 3, obtivemos uma amostra robusta, com a participação dos três 
grupos profissionais que prestam cuidados aos doentes internados, no entanto, o facto de 
se terem obtido diferentes taxas de resposta, pode ter introduzido algum viés na análise 
da política de segurança, uma vez que existe um maior predomínio de respostas dos 
enfermeiros. 
No análise das qualidades psicométricas das escalas usadas tivemos o cuidado de 
realizar os ajustes que considerámos mais adequados para garantir a fiabilidade dos 
instrumentos utilizados, no entanto, apesar de termos optado por soluções fatoriais 
próximas das usadas em estudos similares, recomendamos algum cuidado em estudos 
comparativos, nomeadamente nas dimensões de cultura de segurança que sofreram 
alterações. Na EAAPE, a reduzida consistência interna da dimensão “práticas de 
advocacia” levou-nos a não incluir esta dimensão na análise inferencial, o que também 
consideramos uma limitação do estudo. 
A possibilidade de triangular os resultados obtidos no primeiro e terceiro estudos, deu 
robustez ao modelo explicativo de eventos adversos associados às práticas de 
enfermagem. Admitimos no entanto, que o mesmo beneficiaria de um novo estudo 
qualitativo, que permitisse explorar melhor as relações encontradas. 




8.3 - PERSPETIVAS DE INVESTIGAÇÃO FUTURA 
 
Os resultados e limitações desta investigação deixam em aberto um vasto campo de 
possibilidades de investigação. 
Os resultados claramente evidenciam que enfermeiros reconhecem que ocorrem EAs 
associados aos cuidados de enfermagem no doente internado e a maioria dos 
profissionais considera que frequentemente podem ser evitados. Esta é uma área que 
necessita de continuar a ser investigada em diferentes perspetivas. 
Relativamente a algumas áreas dos cuidados, reconhece-se o esforço de investigação 
para suportar cientificamente a elaboração de manuais de boas práticas e protocolos, 
nomeadamente na prevenção de erros de medicação, quedas, úlceras e IACS, 
constituindo-se um desafio atual tentar compreender as dificuldades, in loco, na 
implementação das mesmas e o que pode ser feito para melhorar a adesão dos 
profissionais. 
O agravamento do estado do doente por falhas na vigilância, julgamento clínico e 
advocacia dos doentes emergiu neste estudo como um dos dados mais preocupantes. 
Existem poucos estudos que documentem a efetividade dos cuidados de enfermagem na 
prevenção deste tipo de eventos, pelo que se sugere um aprofundamento da 
investigação nesta área. 
O estudo da política de segurança permitiu identificar diferentes áreas a necessitar de 
intervenção, para melhorar os contextos onde se desenvolvem os cuidados de 
enfermagem. As organizações continuam a manifestar dificuldade em abordar os erros 
de forma sistémica e em criar condições para aprender com os erros. A replicação de 
estudos semelhantes noutros contextos, contribuirá para sensibilizar os profissionais e 
gestores, promover o desenvolvimento da cultura de segurança e possibilitar um melhor 
conhecimento da realidade, potenciando a adoção de estratégias de melhoria. Sugerimos 
a realização de estudos similares nos cuidados de saúde primários e nos locais que pelas 
suas especificidades são particularmente vulneráveis, como é o caso das instituições de 
cuidados continuados, serviços de urgências, cuidados intensivos, bloco operatório ou 
salas de parto. 
A investigação é o alicerce que sustenta qualquer estratégia de gestão da segurança, no 
entanto, não pudemos ignorar, que, mais importante será o uso que fazemos do 
conhecimento produzido. A gestão da segurança tem estado na agenda dos profissionais 




e dos decisores políticos, mas não podemos deixar que se transforme numa “moda”. As 
modas passam, o desafio que todos enfrentamos consiste em agarrar as oportunidades 
para desenvolver estratégias de melhoria das práticas e dos contextos onde as mesmas 
se desenvolvem, tornando os hospitais mais seguros para doentes e profissionais. 
Acreditamos que o trabalho desenvolvido deu maior visibilidade a esta problemática e 
contribuiu para a sensibilização dos muitos profissionais envolvidos no estudo. 
Esperamos que a apresentação e discussão destes resultados contribuam para maior 
compromisso individual e organizacional na promoção da segurança. 
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Guião da entrevista 
 
Apresentação do investigador e do estudo 
Os enfermeiros desempenham um papel central no cuidado aos doentes internados e detêm uma 
posição privilegiada no desenvolvimento de cuidados de saúde seguros, mas simultaneamente 
esta posição também os coloca como alvo principal quando algo não corre bem. Os enfermeiros 
ao planear, executar e controlar a maiorias dos cuidados directos aos doentes internados, podem 
ser responsáveis por desencadear efeitos adversos que capazes de comprometer a segurança 
dos doentes. 
Conscientes desta realidade e de que vários estudos internacionais evidenciam a necessidade e a 
possibilidade de reduzir o número de eventos adversos no sector da saúde, nomeadamente os 
associados à prática de enfermagem (Ottewill, 2003; Callahn & Ruchlin, 2003; Wakefield & 
Maddox 2000) propomo-nos estudar esta problemática. 
Nesta fase pretendemos realizar um estudo qualitativo de carácter exploratório, dando resposta à 
primeira questão de investigação, com os objetivos de caracterizar os principais eventos adversos 
associados à prática de enfermagem e identificar as variáveis que interferem na ocorrência dos 
mesmos, as consequências para os doentes e profissionais, assim como as estratégias que os 
enfermeiros propõem para sua prevenção. 
O presente guião tem por base sistema de classificação PSIS (Patient Safety Information System) 
que classifica os eventos adversos ou quase erros em: Descrição do evento, Tipo de evento, Local 
onde ocorreu, Fatores ambientais, Ações desenvolvidas, Outros fatores. 
A Informação recolhida será analisada numa perspectiva de root cause analysis, com base no com 
base no modelo proposto por The JCAHO patient safety event taxonomy (Chang, Schyve, Richard 
et al., 2005).  
 
Guião de entrevista 
Pense numa situação, ocorrida com um doente internado no seu serviço, vivenciada por si ou da 
qual tenha tido conhecimento, que possa ser considerada um evento adverso associado à prática 
de enfermagem, com consequências que comprometeram ou poderiam ter comprometido a 
segurança do doente. 
Descreva-a tendo em consideração… 
1 - O que aconteceu? Falhas na comunicação (entre enfermeiros, enfermeiro/doente na equipa 
multidisciplinar, registos, …). 
Falhas na gestão:Questionável delegação,problemas com a organização dos cuidados, 
questionável uso dos recursos materiais, encaminhamento errado, falha no seguimento da 
situação. 
Performance profissional:problemas na identificação/diagnóstico da situação; problemas no 
planeamento da intervenção; Problema na implementação da intervenção (procedimento 
executado corretamente mas em que a situação se complicou, procedimento correto mas mal 
executado, omissão de um procedimento indicado, realização de um procedimento não indicado 






2- Características da situação 
Local onde ocorreu (enfermaria, sala de trabalho, corredor, ….) 
Pessoas envolvidas (enfermeiro, estudante, auxiliar, médico, ….) 
Doente (sexo, idade, diagnóstico, problemas associados, …) 
 
3- Que impacto teve ? 
 No doente – a nível físico e/ou psicológico … 
 No profissional –  psico/social, legal,… 
 Na organização – (prolongamento do internamento, custos,…) 
 
4- Na sua opinião, porque é que aconteceu? 
4.1- Falhas  latentes associadas ao sistema organizacional: 
 Na gestão dos recursos (horários, carga de trabalho, motivação dos colaboradores… 
 Na cultura da organização centralização/delegação, responsabilização, Prestação de 
contas, Política de segurança,Política de Formação /actualização 
 Problemas de processo indefinição de padrões de qualidade estandardizados, 
inexistência de protocolos e/ou linhas de orientação, sistemas de incentivos inadequados 
 problemas na transferência/partilha do conhecimento 
 Outros fatores, nomeadamente externos à organização 
4.2 – Falhas do sistema técnico 
 Material mal desenhado ou com defeito 
 Material a funcionar mal ou obsoleto 
 Falta de material 
 
4.3 - Falhas do sistema humano (erros ou near misses) (geralmente causas próximas da 
ocorrência do evento) 
 Fatores relacionados com o doente fora do controle do profissional (incumprimento de 
orientações, desorientação não previsível, …) 
Fatores relacionados com o profissional 
 Falha baseada na habilidade de execução de intervenções programadas 
 Falha na implementação de regras, normas ou práticas habituais 
 Falhas resultantes de limitação de recursos (tempo ou conhecimentos) 
 Outro tipo 
 
5- O que propõe para prevenir ou corrigir situações semelhantes? 
Medidas universais? Aplicáveis a todos os doentes internados (prevenção) 
Medidas selectivas? Aplicáveis aos doentes de risco potencial (alertas/barreiras protetoras) 
Medidas indicadas? Aos doentes que já apresentem risco detetado.  
 
Este roteiro de questões é meramente indicativo. As questões serão colocadas em função da 
situação descrita e da maior ou menor espontaneidade do entrevistado. No início da entrevista 
serão recordados os objetivos do estudo e solicitado o consentimento informado. 
Será garantido o anonimato dos profissionais e das instituições onde o evento ocorreu. Apenas 





























































Consentimento livre e esclarecido 
Sr. Enfermeiro (a)  
No âmbito do projecto de doutoramento, estou a realizar o estudo sobre “Eventos 
Adversos nos Cuidados de Enfermagem ao Doente Internado: Contributos para uma 
estratégia de Gestão da segurança” 
Num sistema complexo como é o hospital, existem vários elementos de vulnerabilidade 
capazes de potenciar a ocorrência de eventos adversos. Se nesse ambiente se 
desenvolvem práticas menos seguras, a combinação de falhas latentes do sistema com 
as falhas dos próprios indivíduos gera condições propícias à ocorrência dos mesmos. 
Os enfermeiros ao planear, executar e controlar a maiorias dos cuidados directos aos 
doentes internado, desempenham um papel central no cuidado aos doentes internados e 
detêm uma posição privilegiada no desenvolvimento de cuidados de saúde seguros, mas 
simultaneamente esta posição também os coloca como alvo principal quando algo não 
corre bem. Conscientes desta realidade e de que vários estudos internacionais 
evidenciam a necessidade e a possibilidade de reduzir o número de eventos adversos no 
sector da saúde, nomeadamente os associados à prática de enfermagem propomo-nos 
estudar esta problemática. 
Nesta fase solicitamos a sua colaboração na realização de uma entrevista, com o 
objectivo de caracterizar os principais eventos adversos associados à prática de 
enfermagem, nomeadamente tentando perceber as circunstâncias em que os mesmos 
ocorrem.,. 
A Informação recolhida será analisada numa perspectiva de root cause analysis, com 
base no com base no modelo proposto por The JCAHO patient safety event taxonomy 
(Chang, Schyve, Richard et al., 2005) 
As sua informações serão anónimas e no relatório serão omitidos todos os dados que 
permitam a sua identificação. 








Assinatura do Investigador 
     
 
Data ------/------/-------- 
Assinatura do Participante 























Verbatium de uma entrevista 
 
Partindo de uma situação que tenha acontecido consigo ou da qual tenha conhecimento 
que permita a sua descrição, solicito que descreva um evento de segurança que possa 
ser considerado um evento adverso, com consequências para o doente ou que tivessem 
sido evitadas à justa, aquelas que consideraríamos near miss…  
Descreva-a tendo em consideração… o que aconteceu… e as circunstâncias que 
envolveram esse acontecimento 
 
Aconteceu no mesmo serviço. A situação ocorreu durante a noite. Nós tínhamos 30 
doentes. Éramos apenas duas enfermeiras e isto aconteceu assim para o final do turno. 
Eu estava no serviço já há 4 anos. Tinha já um grande conhecimento do serviço e da 
forma como se processava. 
Nós, apesar de trabalharmos no serviço com o método de enfermeiro responsável, 
durante as noites claro que muitas das coisas, infelizmente tinha que ser à tarefa, 
nomeadamente a medicação. E foi nessa administração de medicação que a situação 
surgiu. Nós normalmente preparávamos a medicação antecipadamente. Não 
consguiamos preparar a medicação na altura em que íamos administar, porque eram 30 
pessoas e o rácio doente enfermeiro era enormíssimo. Às 6,30 da manhã, depois de uma 
noite de trabalho, as faculdades não são as mesmas… as pessoas podem pensar que 
sim mas não são as mesmas. A pessoa não está bem, e às 6 da manhã temos 
intervenções muito importantes a fazer ao doente, nomeadamente na colheita de sangue 
e na administração de terapêutica. As colheitas naquele serviço eram feitas As 6,30 da 
manhã. Era uma brutalidade mas isto acontecia. Às 6,30 da manhã colhíamos sangue e 
administrávamos terapêutica e terapêutica… antibióticos, soros, entre outras, 
heparinas… e foi numa administração de antibióticos, em que nós tínhamos os tabuleiros 
preparados. Eu tinha um doente transplantado que tinha uma infeção e que estava a 
fazer um antibiótico-o augmentin. E o outro doente ao lado que tinha o tazobac. Como o 
augmentim tem que ser preparado e administrado logo, nós deixávamos a seringa com o 
soro e a ampola do augmentim. As seringas estavam identificadas. O outro tinha um 
tazobac que nós já tínhamos preparado e identificado a seringa (tazobac e o nome do sr). 
Tudo bem… 
 Na administração da medicação, eram perto das 7 horas há um doente que tem uma 
situação grave.  Claro que nós ficamos em pânico…não é bem em pânico mas é um 
agente de stress. Nós já cansados e com um ambiente de stress ainda ficamos pior. 
Conclusão naquele ambiente de stress… e para eu me despachar” entre aspas” não me 
certifico daquilo que estou a misturar. Então misturo o tazobac com o augmentim. Em vez 
de utilizar a seringa com o soro, pego na seringa que tinha o tazobac preparado e estava 
ao lado, misturo o augmentin e administro ao doente. Assim que estou a administrar dou 
conta do erro. Claro… parei logo. Pus soro acorrer mas fiquei… aflita. Não sei que 
consequência pode haver no doente… claro que aquilo me perturbou. A minha primeira 
decisão (não estava lá a minha enfermeira chefe e eu acho que devemos sempre 





Disse-lhe: acabei de fazer isto… diga-me se eu tenho que fazer alguma coisa ao doente. 
O médico disse-me para eu estar descansada, que um anulava o outro e que não tinha 
consequências aparentes para o doente. Aí eu caí em mim, e pensei…  nós, por muito 
que estejamos stressados e cansados, não podemos descurar de certas coisas.  Foi um 
antibiótico mas podia ser uma outra coisa que pudesse provocar a morte ao doente… foi 
mais uma situação que norteou a minha atividade. Eu hoje sou incapaz de administrar 
seja o que for sem verificar duas vezes o que é que estou a administrar. Tenho que 
assinalar tudo e nunca mais pus medicação que pudesse induzir em erro, uma ao pé da 
outra. Tento sempre alertar os meus colegas mais novos para a necessidade de 
identificar tudo muito bem. Tenho um colega que gosta pouco de escrever e nunca 
identifica as heparinas. Eu digo-lhe sempre… identifica isto! Porque qualquer dia vem 
alguém, não sabe o que é isto e administra. É muito importante sabermos identificar e 
não cometermos estes erros 
Tem a noção de que as falhas na medicação são frequentes? 
Há muitas falhas. Eu dou conta das minhas, e acho que toda agente devia dar conta das 
falhas que têm, porque só assim é que se consegue aprender, mas também acho que 
muita gente deixa passar…da mesma maneira a administração da medicação oral … 
põem em cima da mesinha e vão-se embora. Não pode ser. Vai lá um doente que esteja 
desorientado, pensa que são os medicamentos dele e toma. Por exemplo isso já 
aconteceu. Então … ainda há grandes falhas neste aspeto. 
Na sua opinião, porque é que aconteceu o incidente que descreveu? 
O que propõe para prevenir ou corrigir situações semelhantes? 
Medicação com esta carga à 6,30 da manhã…Não faz sentido nenhum. Foi uma batalha. 
Tentámos juntamente com a parte médica mas saí de lá há dois anos e ainda não se 
conseguiu mudar. Nós não nos importávamos de administrar a medicação à 7 da manhã 
(medicação das 7-15-23) o pior estava em, para além de administrar a antibioterapia, as 
colheitas de sangue. Mas não era a 3 ou 4 doentes. Chegavam a ser aos 20. Era 
incompreensível… para já os doentes já têm as veias um bocadinho frágeis. Às 6 da 
manhã conseguir tirar sangue era obra… nós cansados. Eu saía das noites esgotada. E 
isto claro, dia após dia, carregou em mim um stress tão grande, que eu realmente não 
tinha motivação nenhuma para fazer noites. Eu ia para lá já cansada. Só de pensar 
naquilo que iria passar nas próximas horas, eu entrava em stress. 
Na sua opinião, como se poderia evitar? 
Como é que se melhorava? As pessoas têm que ser responsáveis por aquilo que fazem. 
Acho que o trabalho podia ser organizado de outra maneira. Para além da medicação, 
colheitas de sangue, avaliação dos sinais vitais, as diureses, bem eram 30 doentes… eu 
ficava responsável por 15 e é que… não dá… não sei como é que passa pela cabeça de 
alguém conseguir que durante …tá bem que nós temos toda a noite. A minha enfermeira 
chefe dizia “mas vocês têm toda a noite”.  Mas não… se as pessoas estão a descansar 
eu não as vou incomodar…  o descanso delas também é importante, não e?  Eu era 
incapaz de acordar um doente às duas da manhã para lhe ver a tensão arterial. Sei que 




às 6 ou 6,30 da manhã para lhe andar a avaliar tensões e a colher sangues. Eles 
demoram a adormecer e às 6 horas já lá está uma enfermeira para lhe colher os 
sangues… é uma questão de organização. Podiam muito bem colher os sangues às 9 
horas da manhã… mas isto depois reflete para a parte médica. Os médicos às 9 - 9,30 da 
manhã gostavam de ter já as análises prontas para passar a visita e alterar os processos, 
e então nós tínhamos aquela carga de trabalho todo às 6,30 da manhã. 
Esta situação que descreveu, que impacto teve para si? 
Teve um impacto… Olhe quando me apercebi que tinha acabado de dar uma medicação 
errada, pensei … vou matar o doente. O que é que eu faço? A única coisa que me 
ocorreu… bem … sendo um doente transplantado ponho o soro a correr mais rápido para 
conseguir que o rim e o fígado metabolize o antibiótico, para que não haja grande 
estrago. Depois fui falar com o médico. Eu não ficava bem com a minha consciência. Não 
conseguia. A partir do momento que vi que tinha errado eu fiquei com um sentimento de 
angústia, de desespero. O que é eu fiz? Como é que eu me enganei? Porque é que eu 
não tive mais atenção? Só que realmente os fatores externos são muito complicados. 
Atualmente verifico sempre a medicação que dou e tenho tido a sorte de nunca mais me 
acontecer tal coisa, porque é horrível. 
Na sua opinião como é que estas falhas se podem prevenir? 
Para já era uma distribuição do trabalho, pelos vários turnos. A prestação dos cuidados é 
nas 24 horas, não é? Era a pressão da parte médica que fazia com que nós colhêssemos 
o sangue às 6 e tal da manhã. Se eles fossem colhidos às 9, nós estávamos mais livres 
para conseguir fazer todas as outras atividades… e o facto de não ter havido aquela 
situação de que falei no início , do doente que desmaiou… uma situação um bocadinho 
stressante  e depois a carga do fator tempo. Às 8 horas temos que passar o turno… 
pode-se dizer que das 6,30 até às 8 horas há muito tempo… mas não dá para fazer tudo. 
Os registos são contínuos mas nós temos que registar sinais vitais, diureses, avaliar os 
doentes, não dá para fazer tudo… foi um dos motivos que me fez pedir para sair daquele 
serviço… não haver da parte da gestão, do enfermeiro chefe uma vontade de reorganizar 
o serviço de modo que os profissionais não saíssem completamente stressados e… 
malucos, durante as noites. Apenas nos dizia vocês têm que aguentar… não havia 
preocupação da parte da chefia. 
O Incidente foi discutido na equipa? 
Esta questão na altura não foi discutida na equipa. Foi discutida mais tarde com o meu 
enfermeiro chefe quando entreguei o relatório crítico,- pulo como um incidente crítico. 
É uma coisa que os enfermeiros não fazem habitualmente… discutir com o seu 
enfermeiro chefe os incidente críticos que acontecem… também porque não há abertura 
por parte das chefias… é assim porque é assim que tem que se fazer. Eu saia esgotada, 
psicologicamente, fisicamente e emocionalmente… porque depois temos aquelas 
pessoas que nos pedem um copinho de água…  agora não tenho tempo… custa … se eu 
estivesse numa cama e o enfermeiro me dissesse agora não tenho tempo e nós 
tentávamos sempre… mas depois quando reparávamos já eram 7,30 e ainda nos 





Para prevenir estas situações, pelo que me está a dizer as medidas centravam-se 
na organização do trabalho? Pelo que está a dizer qualquer enfermeiro passava por 
essas situações de stress… 
Sim, sim. A probabilidade de isto acontecer era muita, muita… muita. 
E a gravidade neste tipo de doentes? 
Imagine o que era administrar um medicamento e o doente ter uma reação 
anafilática…era muito complicado… 
Agradeço a sua disponibilidade, Quer acrescentar mais alguma coisa? 
Só quero dizer que acho este trabalho muito importante… dar visibilidade. Eu tenho 
consciência que isto acontece muitas vezes. Atualmente o rácio de enfermeiros no 
hospital está ao mínimo. E a verdade é que estes problemas acontecem… não saem é cá 
para fora. Não se consegue fazer omoletes sem ovos. …ou nós saímos de lá esgotados 
ou alguma coisa acaba por não se fazer… e o que acaba por não se fazer é dar atenção 
ao doente, para cumprirmos todas as intervenções que temos que realizar (avaliação de 
sinais vitais, terapêutica,…) a comunicação enfermeiro doente fica prejudicada… 
Sente que isso pode interferir na nossa capacidade de vigilância? Nós definimo-
nos como o profissional que toma conta 24 horas…  
Interfere bastante, eu dou-lhe este exemplo. Eu atualmente trabalho num serviço onde 
temos 2 enfermeiros para 12 doentes. A hora de stress é aquela hora de ligar e desligar. 
Para ligar um doente demoramos cerca de 5 minutos, mas se vai um doente e se sente 
mal e vai outro doente e também se sente mal ou faz uma hipotensão… um colega está a 
preparar o outro turno, eu estou de volta da medicação, temos os registos para fazer, 
com os 12 doentes lá… a gente muitas vezes nem olha para eles, quando dá conta já 
está o doente a fazer hipotensão, a desfalecer… se eu tivesse um rácio de 1 para 4, eu 
tinha muito mais tempo de chegar ao pé das pessoas, de ver, de estar atento a um 
doente… o rácio enfermeiro está muito desfasado da realidade, com as consequências… 
Tentaremos dar visibilidade aos contextos de trabalho em que acontecem os 
















































































COMISSÃO DE ÉTICA  
da Unidade Investigação em Ciências da Saúde: domínio de Enfermagem 
(UICISA-dE)  
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC) 
  
Formulário para Submissão de Pedidos de Apreciação à Comissão de Ética 
Relativos a Estudos de Investigação 
 
Todos os campos abaixo devem ser preenchidos. Se porventura o item não se adequar ao estudo em 
causa, escreva “não se aplica”. Pode remeter para anexo nos itens em que tal seja pertinente. 
 
Título do Projecto: Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem ao Doente Internado: 
 Contributos para uma estratégia de gestão da segurança 
 
Identificação do(s) Proponente(s) 
Nome(s):Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho 
Filiação Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 
Anexar resumo do Curriculum Vitae (máximo 1 página A4) 
 
Investigador responsável: Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho 
Orientador: Pedro Miguel dos Santos Dinis Parreira 
 
Justificação e Objectivos do Estudo: 
As circunstâncias complexas que envolvem a prestação de cuidados de saúde predispõem à 





danos aos doentes. 
Os enfermeiros detêm uma posição privilegiada no desenvolvimento de cuidados de saúde seguros 
aos doentes internados, mas simultaneamente esta posição também os coloca como actores 
principais na ocorrência de eventos adversos. 
De acordo com Reason (2000), a ocorrência de um evento adverso ou dano no doente raramente 
resulta de um único factor e frequentemente resulta do alinhamento de diversas falhas, por 
exemplo, falhas estruturais, comportamentos ou práticas inseguras, quebra de barreiras, que ao 
alinharem numa trajectória comum criam condições à ocorrência do mesmo.  
Carayon et. al. (2005, 2006) propuseram um modelo integrado de análise dos factores humanos e 
de sistemas de trabalho, as sua implicações nos processos de cuidados e nos resultados, quer para 
os doentes quer para os colaboradores. 
Identificar e analisar a percepção dos enfermeiros sobre os eventos adversos associados à prática 
de enfermagem, constitui-se como uma oportunidade de identificar as diferentes dimensões dos 
factores que estão associados e definir estratégias de mudança organizacional. 
Numa primeira fase realizámos um estudo qualitativo que procurou caracterizar os principais 
eventos adversos associados à prática de enfermagem. 
Nesta fase do trabalho pretende-se realizar o estudo das características psicométricas do 
questionário: “EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS ÀS PRÁTICAS DE ENFERMAGEM e POLÍTICA DE 
SEGURANÇA” a utilizar futuramente em contexto hospitalar. 
 Data prevista de início dos trabalhos:             Data prevista de fim dos trabalhos: 
 
Metodologia 
Tipo de Estudo: Quantitativo descritivo. 
População e Amostra/Informantes: 
A população será constituída pelos estudantes a frequentar os  vários cursos de pós 
licenciatura/mestrados em enfermagem na ESENFC no ano lectivo 2010/2011 
Critérios de Inclusão/Exclusão: 
 São critérios de inclusão: 





- Trabalhar numa unidade com serviço de internamento 
- Aceitar livremente participar no estudo depois de devidamente esclarecido sobre o mesmo.  
Locais onde Decorre a Investigação:  Salas de aula da ESENFC e ensino clínico 
Instrumento(s) de Colheita de Dados: 
A primeira parte do questionário foi construída de raiz, com base em revisão da literatura e no 
estudo anteriormente referido. A segunda parte do questionário inclui dois instrumentos validados 
para a língua portuguesa e já utilizados em estudos portugueses, complementada com algumas 
questões de caracterização.  
Garantia de Confidencialidade: 
Todos os dados recolhidos são confidenciais e destinam-se a análise em conjunto. 
 
Há previsão de danos para os sujeitos da investigação?  
Não 
 
Há previsão de benefícios para os sujeitos da investigação?  
Prevê-se que a participação no estudo contribua para uma maior conscientização sobre a 
problemática dos eventos adversos associados à prática de enfermagem e os factores envolvidos 
na segurança dos doentes. 
 
Custos de participação para os sujeitos da investigação e possível compensação: 
Não se aplica 
 
Autorização/concordância dos serviços onde decorre a investigação 
Foi solicitada autorização à srª Presidente da ESENFC. (anexar) 
Os coordenadores dos respectivos cursos foram informados do parecer da Srª Presidente e foram 





salvaguardando os interesses dos estudantes e a possibilidade de poderem participar.  
Os professores das unidades curriculares envolvidas foram informados e foi solicitada a sua 
colaboração.  
 
Consentimento Informado  
Em momento previamente acordado com um professor de uma unidade curricular o investigador 
dirige-se à sala de aula, apresenta-se, apresenta o estudo e os objectivos do mesmo. Solicita a 
colaboração, garantindo o carácter voluntário da participação e a confidencialidade das respostas. 
Depois de se disponibilizar para qualquer esclarecimento adicional, deixa os estudantes à vontade 
para participarem ou não, ausentando-se da sala e solicitando ao professor da unidade que recolha 
os questionários. 
O questionário incorpora uma apresentação breve do estudo, objectivos, garantia do anonimato e 
é assinado pelo investigador. 
Nesta fase do estudo o questionário não identifica o hospital ou serviço onde trabalha o estudante. 
 
Termo de Responsabilidade 
Eu, abaixo assinado, na qualidade de investigador responsável, declaro por minha honra que as 
informações prestadas são verdadeiras e que em todo o processo de investigação serão 
respeitados os direitos humanos e as recomendações constantes nos documentos nacionais e 
internacionais relativos à investigação. 
Data: 16 de Novembro de 2010 
O(s) Proponente(s):  




























Resultados da análise fatorial com os itens de práticas de medicação 
Total Variance Explained 
Compon
ent Initial Eigenvalues 
Extraction Sums of Squared 
Loadings 















1 6,595 47,105 47,105 6,595 47,105 47,105 3,413 24,379 24,379 
2 1,350 9,646 56,751 1,350 9,646 56,751 2,847 20,337 44,715 
3 1,121 8,004 64,755 1,121 8,004 64,755 2,806 20,040 64,755 
4 ,906 6,469 71,224       
5 ,704 5,027 76,251       
6 ,655 4,677 80,928       
7 ,526 3,759 84,687       
8 ,409 2,923 87,610       
9 ,395 2,819 90,429       
10 ,356 2,545 92,974       
11 ,314 2,243 95,217       
12 ,273 1,948 97,164       
13 ,214 1,526 98,690       
14 ,183 1,310 100,000       






1 2 3 
PE_MED4.1 ,376 ,495 ,398 
PE_MED4.2  ,651 ,461 
PE_MED4.3  ,768  
PE_MED4.4 ,303 ,752  
PE_MED4.5  ,618 ,520 
PE_MED4.6  ,538 ,588 
PE_MED5.1 ,743   
PE_MED5.3 ,746   
PE_MED5.4 ,676 ,339  
PE_MED5.5 ,656  ,456 
PE_MED5.6 ,720  ,465 
PE_MED5.7 ,609  ,376 
PE_MED6.1   ,779 
PE_MED6.2 ,302  ,752 
Extraction Method: Principal Component Analysis.  Rotation Method: 
























Questinário de cultura de segurança 
 
Coimbra, Julho de 2009 
Exma. Sra. Dr.ª Margarida Eiras 
Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho, Professora Adjunta da Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra, a realizar Doutoramento em Enfermagem no ICBAS, a 
desenvolver o projeto de investigação “Eventos adversos nos Cuidados de Enfermagem 
no Doente Internado: Contributos para a estratégia de segurança segurança”, sob 
orientação do Professor Doutor Pedro Parreira, solicita a autorização para utilizar o 
questionário “Hospital Survey on Patient Safety Culture”, traduzida e validado para 
português por Vossa Excelência. 





Bom dia Cara Enf. Amélia Castilho 
 
Com todo o interesse que vejo mais um trabalho a ser realizado com a  
Utilização do questionrio de avaliação da cultura de segurança do doente em 
hospital. 
O instrumento está disponível para ser aplicado no âmbito do seu trabalho de 
doutoramento. 
Desde já a felicito pelos sucessos alcançados. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 





















Escala de Condições ambientais 
 
Coimbra, julho 2010 
Exma. Sra. enfermeira Gabriela Lopes 
No âmbito do desenvolvimento do projeto de Doutoramento em Enfermagem, onde estudo os 
eventos adversos associados aos cuidados de enfermagem e a política de segurança,  solicito 
autorização para utilizar a escala que avalia as condições ambientais do serviço, que usou na sua 
dissertação de  Mestrado “Risco Ergonómico dos Enfermeiros no Serviço de Puerpério.” 
Certa da sua colaboração, agradeço a sua disponibilidade  
 Subscrevo-me, atenciosamente 
































Foi solicitada autorização para realização do estudo aos Exmos Presidentes dos 
Conselhos de Administração dos hospitais envolvidos no estudo, com o seguinte teor: 
 
Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho, Enfermeira, Professora Adjunta da Escola 
Superior de Enfermagem de Coimbra, a realizar Doutoramento em Enfermagem na 
Universidade de Trás os Montes e Alto Douro, encontra-se a desenvolver um projecto de 
investigação subordinado ao tema “Eventos adversos nos Cuidados de Enfermagem no 
Doente Internado: Contributos para uma estratégia de gestão da segurança”, sob 
orientação do Professor  Doutor Pedro Parreira. 
O desenho da investigação desenvolve-se em três fases. Uma fase qualitativa, já 
realizada com estudantes dos cursos de pós-licenciatura em enfermagem que procurou 
caracterizar os principais eventos adversos associados aos cuidados de enfermagem, 
uma segunda fase a ser realizada em contexto hospitalar, que envolve o estudo 
quantitativo (aplicação de questionários) e uma terceira fase de validação com realização 
de grupos focais. (anexo projecto) 
Neste momento, pretendemos realizar a fase da investigação, que procura conhecer a 
percepção dos enfermeiros sobre os eventos adversos associados aos cuidados de 
enfermagem nos doentes internados e a percepção da politica de segurança  de todos os 
profissionais que contactam directamente com os doentes internados ( enfermeiros, 
médicos, assistentes operacionais e secretárias clínicas. Para o efeito serão aplicados 
em simultâneo dois questionários diferentes: 
O questionário 1 “eventos adversos associados às práticas de enfermagem e política 
de segurança - será respondido pelos enfermeiros. (anexo1) 
O questionário 2 apenas inclui a parte referente à “Política de segurança” e será 
respondido pelos restantes profissionais de cada unidade (anexo 2) 
Na aplicação dos questionários, comprometemo-nos a fazer a sensibilização dos 
Enfermeiros Chefes e Directores de Serviço, a solicitar colaboração voluntária dos 
participantes, salvaguardando o anonimato e o respeito pelos princípios éticos assim 
como a não perturbar o normal funcionamento das unidades. (anexo pedido de 
consentimento informado) 
Todos os dados recolhidos são confidenciais, serão alvo de análise agregada, 
garantindo-se a preservação do bom nome da instituição, que será mencionado apenas 
se necessário no relatório final como um dos locais de recolha de dados. 
Comprometemo-nos a apresentar os resultados da investigação aos responsáveis do 
hospital. 
Face ao anteriormente exposto, solicitamos a Vossa Ex.ª a autorização para a recolha da 
colheita de dados nos serviços de internamento com jornada contínua e posterior 
tratamento dos dados, agradecendo desde já a atenção dispensada e estando disponível 
para qualquer esclarecimento adicional. 


































De: hdff [hdff@hdfigueira.min-saude.pt] 
Enviado: segunda-feira, 21 de Março de 2011 14:40 
Para: afilomena@esenfc.pt 
Cc: Alberto Ferreira Seabra; Gilda Fonseca Carreira; Maria Amélia Fonseca 
Pereira; Marina Fernanda Simões Pereira da Costa; Joaquim José 
Branco da Rocha; Ana Paula Murta Miguens; Fernando Alberto 
Gonçalves Pereira; Manuel da Costa Ferreira; M.ª da Conceição 
Machado Veloso Gomes Morais; Maria Manuela Andrade de Matos 
Campizes 




Enfermeira Amélia Castilho, 
 Encarrega-me o Senhor Presidente do Conselho de Administração do Hospital Distrital da 
Figueira da Foz, EPE, Dr. José António de Sousa Alves, de na sequência do ofício de V. Exa. 
sobre o assunto em epígrafe, informar  o Conselho de Administração, na reunião de 17 de Março 
de 2011, deliberou autorizar a aplicação de questionários no âmbito da investigação subordinada 
ao tema " Eventos Adversos nos Cuidados de Enfermagem no Doente Internado: Contributos para 
uma Estratégia de Gestão da Segurança", nos Serviços de Cirurgia, Medicina, Especialidades 
Cirúrgicas, Especialidades Médicas, e Ortopedia desta Instituição. 
Deverá articular todo o processo com os respectivos Directores de Serviço e Enfermeiros Chefes 
do HDFF, EPE, antes de proceder à recolha dos dados. 
  Atentamente, 
 Ana Rita Pereira 
Secretariado do Conselho de Administração 


























Consentimento Informado (profissionais das unidades de internamento) 
 
Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho, Professora Adjunta na Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra, a desenvolver o projecto de investigação de doutoramento em 
enfermagem “Eventos adversos nos Cuidados de Enfermagem ao Doente Internado: Contributos 
para uma estratégia de gestão da segurança”, na Universidade de Trás os Montes e Alto Douro 
solicita a participação no referido projecto.  
 
Nesta fase da investigação, pretendemos concretizar o seguinte objectivo: 
 Descrever o ambiente profissional e organizacional da prestação de cuidados, 
nomeadamente cultura de segurança, condições de trabalho e liderança, percepcionados 
pelos profissionais dos serviços de internamento. 
Para o efeito solicitamos a sua colaboração no preenchimento do questionário “política de 
segurança” 
 
Um outro estudo dirigido a enfermeiros, será realizado simultaneamente no seu serviço com a 
aplicação do questionário “Eventos adversos nos cuidados de enfermagem ao doente internado e 
política de segurança”. 
 
A sua participação, ainda que desejável, é absolutamente voluntária e confidencial.  
 








Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Declaro que os objectivos do estudo me foram explicados, esclareci todas as dúvidas e aceito 
livremente participar neste estudo. 
 
 
 Data ___ / ___ / ______ 
 























































Consentimento Informado (enfermeiros) 
 
Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho, Professora Adjunta na Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra, encontra-se a desenvolver o projecto de investigação de doutoramento 
em enfermagem “Eventos adversos nos Cuidados de Enfermagem ao Doente Internado: 
Contributos para uma estratégia de gestão da segurança”, na Universidade de Trás os Montes e 
Alto Douro.  
Nesta fase da investigação, pretendemos concretizar os seguintes objectivos: 
 Identificar o risco de ocorrência de eventos adversos percepcionado pelos enfermeiros 
dos serviços de internamento  
 Descrever o ambiente profissional e organizacional da prestação de cuidados, 
nomeadamente cultura de segurança, condições de trabalho e liderança   
 Analisar a relação entre o risco de ocorrência de eventos adversos percepcionado pelos 
enfermeiros e alguns factores individuais, profissionais e organizacionais 
Para o efeito solicitamos a sua colaboração no preenchimento do questionário “ eventos adversos 
associados aos cuidados de enfermagem e política de segurança” 
 
Um outro estudo será realizado simultaneamente no seu serviço com a aplicação do questionário 
“política de segurança” a médicos e assistentes operacionais. 
 
A sua participação, ainda que desejável, é absolutamente voluntária e confidencial.  
 








Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Declaro que os objectivos do estudo me foram explicados, esclareci todas as dúvidas e aceito 
livremente participar neste estudo. 
 
 Data ___ / ___ / ______ 
 



































































Estrutura fatorial da escala de cultura de segurança sem os indicadores de resultado, A7 











Extraction Sums of Squared 














1 8,557 21,941 21,941 8,557 21,941 21,941 3,043 7,803 7,803 
2 2,754 7,061 29,002 2,754 7,061 29,002 2,621 6,720 14,523 
3 2,247 5,760 34,763 2,247 5,760 34,763 2,594 6,650 21,173 
4 1,777 4,557 39,319 1,777 4,557 39,319 2,513 6,444 27,617 
5 1,702 4,364 43,683 1,702 4,364 43,683 2,320 5,948 33,565 
6 1,479 3,793 47,475 1,479 3,793 47,475 2,226 5,708 39,273 
7 1,298 3,328 50,804 1,298 3,328 50,804 2,135 5,474 44,747 
8 1,142 2,928 53,732 1,142 2,928 53,732 1,880 4,820 49,568 
9 1,094 2,804 56,536 1,094 2,804 56,536 1,719 4,406 53,974 
10 ,950 2,436 58,972 ,950 2,436 58,972 1,533 3,930 57,905 
11 ,908 2,329 61,301 ,908 2,329 61,301 1,325 3,397 61,301 
          























KMO and Bartlett's Test 
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 
Adequacy. 
,899 
Bartlett's Test of 
Sphericity 









Resultados da fatorização dos itens da escala de  cultura de segurança, sem os 
indicadores de resultado, A7 e A15 e C6.  
 
Fator 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
E2r. Os serviços/unidades do hospital não se coordenam bem uns com os 
outros 
,62                     
E10. Os serviços/unidades do hospital funcionam bem em conjunto para 
prestarem os melhores cuidados ao doente 
 
,61 
         
,36 
          
E4. Existe boa colaboração entre os serviços/unidades do hospital que 
necessitam de trabalhar conjuntamente 
,68                     
E6r. É frequentemente desagradável trabalhar com profissionais de outros 
serviços/unidades do hospital 
,54                     
E3r. A informação dos doentes perde-se quando são transferidos de um 
serviço/unidade 
,71                     
E7r. Ocorrem frequentemente problemas aquando da troca de informação 
entre os vários 
,73                 
 
    
A1. Neste serviço/unidade os profissionais entreajudam-se   ,77                   
A3. Quando é necessário efetuar uma grande quantidade de trabalho 
rapidamente, trabalhamos juntos como equipa, para o conseguir fazer 
   
,76 
                  
4. Neste serviço/unidade as pessoas tratam-se com respeito   ,59                   
A11. Quando uma área fica com excesso de trabalho, as outras dão-lhe apoio   ,67                   
D1. Quando ocorre um evento/ocorrência, que é detetado e corrigido antes de 
afetar o doente, com que frequência é notificado? 2 
     
,86 
                
D2. Quando ocorre um evento/ocorrência, mas não tem perigo potencial para o 
doente, com que frequência é notificada? 
     
,91 
                
D3. Quando ocorre um evento/ocorrência, que poderia causar dano ao doente 
mas tal dano não ocorre, com que frequência é notificado? 
     
,87 
                
C1. É-nos fornecida informação acerca das mudanças efetuadas, em função 
dos relatórios de eventos/ocorrências3 4 5 
       
,64 
              
C2. Os profissionais falam livremente se verificarem que algo afeta 
negativamente os cuidados com o doente 
       
,70 
              
C3. Somos informados acerca de erros que aconteçam neste serviço/unidade        ,75               
C4. Os profissionais sentem-se à vontade para questionar as decisões e ações 
dos superiores hierárquicos 
      ,50 ,39             
C5. Neste serviço/unidade discutimos sobre formas de prevenir os erros para 
que não voltem a ocorrer 
      ,59               
B1. O meu superior hierárquico tem uma palavra agradável quando vê um bom 
desempenho no que respeita aos procedimentos de segurança estabelecidos  
         
,76 
            
B2. O meu superior hierárquico leva seriamente em consideração as 
sugestões dos profissionais para melhorar a segurança do doente 
         
,77 
            
B3r. Sempre que existe pressão, o meu superior hierárquico quer que 
trabalhemos mais rapidamente, mesmo que isso signifique usar atalhos 
         
,58 
     
,43 
      
B4r. O meu superior hierárquico não dá atenção aos problemas relacionados 
com a segurança do doente que ocorrem repetidamente 
         
,51 
     
,54 
      
E1. A Direção do hospital proporciona um ambiente de trabalho que promove a 
segurança do doente 
          ,70           
E8. As acções da Direção do hospital mostram que a segurança do doente é 
uma das suas prioridades 
          ,79           
E9r . A Direção do hospital apenas parece interessada na segurança do 
doente após a ocorrência do evento adverso. 
           
,68 
          
A6. Estamos a trabalhar ativamente para uma melhoria da segurança do 
doente 
            ,62         
A9. Aqui, os erros conduzem a mudanças positivas             ,60   ,34     
A13. Avaliamos a eficácia das alterações que fazemos, no sentido de melhorar 
a segurança do doente 
            ,66         
A18. Os nossos procedimentos e sistemas são eficazes na prevenção dos 
erros que possam ocorrer 
            ,46 ,32       
A10r. É apenas por sorte que erros mais graves não ocorrem neste 
serviço/unidade 
              ,66       
A17r. Neste serviço/unidade temos problemas com a segurança do doente               ,63       
A8r. Os profissionais sentem que os seus erros são utilizados contra eles                 ,69     
A12r. Quando um evento/ocorrência é notificado, parece que é a pessoa que 
está a ser alvo de atenção e não o problema em si 
                 
,68 
    
A16r. Os profissionais preocupam-se se os erros que cometem são registados 
no seu processo pessoal 
                ,62     
A2. Existem meios humanos para corresponder ao trabalho que é exigido           ,32       ,64   
A5r. Os profissionais trabalham mais horas por turno do que seria desejável na 
prestação de cuidados 
                  ,78   
A14r. Trabalhamos em "modo crise", tentando fazer muito, demasiado 
depressa 
              ,33   ,52  
E5r. É frequentemente perdida informação importante sobre os cuidados do 
doente, durante as mudanças de turno 
 
,34 
                   
,67 




























































Correlações entre cada dimensão da escala de liderança 
 





























































Monitor       1 ,815
**
 


















Anexo 14 - Variância das dimensões de política de segurança, entre grupos profissionais: testes 





Variância das dimensões de política de segurança entre grupos profissionais:  testes 
Post Hoc  
 
Dependent 
Variable (I) Profissão (J) Profissão 
Mean Difference 
(I-J) Std. Error Sig. 
Frequência de 
notificação 
Enfermeiro Médico -,13367 ,11507 ,737 
Auxiliar de Acção  Médica -,36858
*
 ,07604 ,000 
Médico Enfermeiro ,13367 ,11507 ,737 
Auxiliar de Acção Médica -,23491 ,12779 ,199 




 ,07604 ,000 
Médico ,23491 ,12779 ,199 
Percepções gerais 
sobre a segurança 
do doente 
Enfermeiro Médico ,08855 ,07090 ,636 
Auxiliar de Acção Médica -,11268 ,04717 ,051 
Médico Enfermeiro -,08855 ,07090 ,636 
Auxiliar de Acção Médica -,20124
*
 ,07880 ,032 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro ,11268 ,04717 ,051 
Médico ,20124
*




da segurança do 
doente 
Enfermeiro Médico -,15880 ,07381 ,095 
Auxiliar de Acção Médica -,14949
*
 ,04749 ,005 
Médico Enfermeiro ,15880 ,07381 ,095 
Auxiliar de Acção Médica ,00931 ,08136 1,000 




 ,04749 ,005 






 ,06050 ,000 
Auxiliar de Acção Médica -,19532
*
 ,03965 ,000 
Médico Enfermeiro -,26199
*
 ,06050 ,000 
Auxiliar de Acção Médica -,45731
*
 ,06701 ,000 




 ,03965 ,000 
Médico ,45731
*
 ,06701 ,000 
Feedback e 
Comunicação 
acerca do erro 
Enfermeiro Médico ,04626 ,08016 1,000 
Auxiliar de Acção Médica ,00157 ,05268 1,000 
Médico Enfermeiro -,04626 ,08016 1,000 
Auxiliar de Acção Médica -,04469 ,08892 1,000 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro -,00157 ,05268 1,000 
Médico ,04469 ,08892 1,000 
Dotação de 
profissionais 
Enfermeiro Médico ,13384 ,07275 ,198 
Auxiliar de Acção Médica -,09517 ,04857 ,151 
Médico Enfermeiro -,13384 ,07275 ,198 
Auxiliar de Acção Médica -,22900
*
 ,08093 ,014 







 ,08093 ,014 
Trabalho entre as 
unidades 
Enfermeiro Médico ,07130 ,06364 ,788 
Auxiliar de Acção Médica -,19241
*
 ,04174 ,000 
Médico Enfermeiro -,07130 ,06364 ,788 
Auxiliar de Acção Médica -,26371
*
 ,07063 ,001 




 ,04174 ,000 
Médico ,26371
*
 ,07063 ,001 
Trabalho em 
equipa 
Enfermeiro Médico ,05822 ,06852 1,000 
Auxiliar de Acção Médica ,09869 ,04470 ,082 
Médico Enfermeiro -,05822 ,06852 1,000 
Auxiliar de Acção Médica ,04047 ,07574 1,000 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro -,09869 ,04470 ,082 
Médico -,04047 ,07574 1,000 
Apoio à segurança 
do doente pela 
gestão 
Enfermeiro Médico ,02331 ,07861 1,000 
Auxiliar de Acção Médica -,44121
*
 ,05220 ,000 
Médico Enfermeiro -,02331 ,07861 1,000 
Auxiliar de Acção Médica -,46453
*
 ,08745 ,000 




 ,05220 ,000 
Médico ,46453
*
 ,08745 ,000 
Abertura na 
comunicação 
Enfermeiro Médico -,09273 ,07773 ,699 
Auxiliar de Acção Médica -,01397 ,05079 1,000 
Médico Enfermeiro ,09273 ,07773 ,699 
Auxiliar de Acção Médica ,07876 ,08595 1,000 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro ,01397 ,05079 1,000 
Médico -,07876 ,08595 1,000 
Resposta não 
punitiva ao erro 
Enfermeiro Médico -,19288
*
 ,07409 ,028 
Auxiliar de Acção Médica -,00955 ,04978 1,000 
Médico Enfermeiro ,19288
*
 ,07409 ,028 
Auxiliar de Acção Médica ,18333 ,08264 ,080 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro ,00955 ,04978 1,000 





Enfermeiro Médico -,02203 ,06815 1,000 
Auxiliar de Acção Médica -,07814 ,04495 ,247 
Médico Enfermeiro ,02203 ,06815 1,000 
Auxiliar de Acção Médica -,05611 ,07574 1,000 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro ,07814 ,04495 ,247 
Médico ,05611 ,07574 1,000 






Auxiliar de Acção Médica ,038 ,035 ,815 
Médico Enfermeiro ,085 ,052 ,304 
Auxiliar de Acção Médica ,123 ,058 ,100 
Auxiliar de Acção 
Médica 
Enfermeiro -,038 ,035 ,815 
Médico -,123 ,058 ,100 
Avaliação Geral 
sobre Grau de 
segurança do 
doente 
Enfermeiro Médico -,095 ,072 ,560 
Auxiliar de Acção Médica ,144
*
 ,047 ,007 
Médico Enfermeiro ,095 ,072 ,560 
Auxiliar de Acção Médica ,240
*
 ,079 ,008 




 ,047 ,007 
Médico -,240
*































Variable (I) Profissão (J) Profissão 
Mean Difference 




Enfermeiro Médico ,03304 ,07911 1,000 
Auxiliar de AM -,32162
*
 ,05246 ,000 
Médico Enfermeiro -,03304 ,07911 1,000 
Auxiliar de AM -,35466
*
 ,08777 ,000 




 ,05246 ,000 
Médico ,35466
*




Enfermeiro Médico -,18488 ,08882 ,113 
Auxiliar de AM -,39706
*
 ,05890 ,000 
Médico Enfermeiro ,18488 ,08882 ,113 
Auxiliar de AM -,21218 ,09854 ,095 




 ,05890 ,000 






























Variância da liderança, entre grupos profissionais: testes Post Hoc 
 
 
Dependent Variable (I) Profissão (J) Profissão Mean Difference (I-J) Std. Error Sig. 
Broker Enfermeiro Médico -,32727* ,12491 ,027 
Auxiliar de A Médica ,00839 ,08041 1,000 
Médico Enfermeiro ,32727* ,12491 ,027 
Auxiliar de A Médica ,33565* ,13765 ,045 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro -,00839 ,08041 1,000 
Médico -,33565* ,13765 ,045 
Coordenador Enfermeiro Médico -,16699 ,11706 ,462 
Auxiliar de A Médica -,08963 ,07548 ,706 
Médico Enfermeiro ,16699 ,11706 ,462 
Auxiliar de A Médica ,07735 ,12907 1,000 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,08963 ,07548 ,706 
Médico -,07735 ,12907 1,000 
Diretor Enfermeiro Médico -,10856 ,12320 1,000 
Auxiliar A Médica -,07112 ,07956 1,000 
Médico Enfermeiro ,10856 ,12320 1,000 
Auxiliar de A Médica ,03744 ,13591 1,000 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,07112 ,07956 1,000 
Médico -,03744 ,13591 1,000 
Facilitador Enfermeiro Médico -,39080
*
 ,13040 ,008 
Auxiliar de A Médica -,19603 ,08434 ,061 
Médico Enfermeiro ,39080
*
 ,13040 ,008 
Auxiliar de A Médica ,19477 ,14394 ,529 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,19603 ,08434 ,061 
Médico -,19477 ,14394 ,529 
Inovador Enfermeiro Médico -,25955 ,12834 ,130 
Auxiliar A Médica -,20012
*
 ,08292 ,048 
Médico Enfermeiro ,25955 ,12834 ,130 
Auxiliar de A Médica ,05943 ,14149 1,000 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,20012
*
 ,08292 ,048 
Médico -,05943 ,14149 1,000 
Mentor Enfermeiro Médico -,28417 ,13751 ,117 
Auxiliar de A Médica -,06150 ,08894 1,000 
Médico Enfermeiro ,28417 ,13751 ,117 
Auxiliar de A Médica ,22267 ,15177 ,428 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,06150 ,08894 1,000 
Médico -,22267 ,15177 ,428 
Monitor Enfermeiro Médico -,02874 ,12136 1,000 
Auxiliar de A Médica ,09143 ,07813 ,726 
Médico Enfermeiro ,02874 ,12136 1,000 
Auxiliar de A Médica ,12017 ,13374 1,000 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro -,09143 ,07813 ,726 
Médico -,12017 ,13374 1,000 
Produtor Enfermeiro Médico -,13091 ,12059 ,834 
Auxiliar de A Médica -,13361 ,07800 ,261 
Médico Enfermeiro ,13091 ,12059 ,834 
Auxiliar de A Médica -,00270 ,13311 1,000 
Auxiliar de Ação Médica Enfermeiro ,13361 ,07800 ,261 



























Estrutura fatorial da subescala de eventos adversos 
* Método de extração por análise dos componentes principais. Rotação Varimax 
 
 
Total Variance Explained 
Component 
Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings 
Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % 
1 4,031 33,591 33,591 1,659 13,822 13,822 
2 1,408 11,732 45,323 1,565 13,038 26,860 
3 1,084 9,033 54,356 1,555 12,962 39,822 
4 ,985 8,210 62,566 1,515 12,624 52,447 
5 ,884 7,363 69,928 1,500 12,504 64,950 
6 ,845 7,044 76,973 1,096 9,131 74,081 
7 ,717 5,972 82,945 1,064 8,864 82,945 
8 ,502 4,183 87,128    
9 ,457 3,809 90,936    
10 ,422 3,519 94,455    
11 ,370 3,084 97,539    
12 ,295 2,461 100,000    








1 2 3 4 5 6 7 
Ocorrem infeções (IACS) .90       
Existe risco de ocorrerem infeções (IACS) .82       
Ocorrem erros de medicação  .88      
Existe o risco de ocorrência de erros de medicação  .78   .33   
Existe risco de agravamento/complicações do estado do     
doente por défice de vigilância 
  .84     
Existe risco de  agravamento/complicações do estado do 
doente por julgamento clínico inadequado 
  .80     
Existe risco de agravamento/complicações no estado do 
doente por delegação de funções de enfermagem em 
pessoal menos preparado 
   .84    
Existe risco de agravamento/complicações no estado do 
doente por falhas na defesa dos interesses do doente.  
   .79    
Existe risco de ocorrência de quedas de doentes      .80  .32 
 Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão     .78 .38  
Ocorrem úlceras de pressão      .91  

















Anexo 18  





Variância das Práticas de enfermagem, entre grupos profissionais: testes Post Hoc 
 
ANOVA 
 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
práticas de vigilância Between Groups 1,220 3 ,407 1,249 ,291 
Within Groups 247,055 759 ,326   




Between Groups 2,114 3 ,705 1,995 ,113 
Within Groups 266,261 754 ,353   
Total 268,375 757    
 P prevenção de 
quedas 
Between Groups 5,785 3 1,928 2,382 ,068 
Within Groups 610,363 754 ,810   
Total 616,148 757    
P prevenção UP Between Groups ,083 3 ,028 ,109 ,955 
Within Groups 187,273 743 ,252   
Total 187,355 746    
flhas na preparação 
medicação 
Between Groups 3,061 3 1,020 2,411 ,066 
Within Groups 316,984 749 ,423   




Between Groups 2,178 3 ,726 3,026 ,029 
Within Groups 181,397 756 ,240   
Total 183,575 759    
falhas na vig de 
medicação 
Between Groups 3,175 3 1,058 1,999 ,113 
Within Groups 402,304 760 ,529   
Total 405,479 763    
 P higienização das 
mãos 
Between Groups 1,775 3 ,592 2,002 ,112 
Within Groups 224,012 758 ,296   
Total 225,787 761    
Cuidados de higiene 
ambiental e EPIs_6 
Between Groups 1,907 3 ,636 2,262 ,080 
Within Groups 211,605 753 ,281   









(I-J) Std. Error Sig. 




,00866 ,09969 1,000 
Enfermeiro Graduado ,01409 ,07272 1,000 





-,00866 ,09969 1,000 
Enfermeiro Graduado ,00543 ,08228 1,000 





Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,01409 ,07272 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
-,00543 ,08228 1,000 
Enfermeiro ,07739 ,04551 ,537 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,09147 ,07238 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
-,08282 ,08198 1,000 








,15903 ,10383 ,756 
Enfermeiro Graduado -,04698 ,07584 1,000 





-,15903 ,10383 ,756 
Enfermeiro Graduado -,20601 ,08579 ,099 
Enfermeiro -,15216 ,08541 ,451 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
,04698 ,07584 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,20601 ,08579 ,099 
Enfermeiro ,05385 ,04760 1,000 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,00688 ,07541 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,15216 ,08541 ,451 
Enfermeiro Graduado -,05385 ,04760 1,000 






,06926 ,15721 1,000 
Enfermeiro Graduado ,04295 ,11479 1,000 





-,06926 ,15721 1,000 
Enfermeiro Graduado -,02632 ,12986 1,000 
Enfermeiro ,14375 ,12935 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,04295 ,11479 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,02632 ,12986 1,000 
Enfermeiro ,17007 ,07206 ,111 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,21301 ,11420 ,375 
Enfermeiro 
Especializado 
-,14375 ,12935 1,000 
Enfermeiro Graduado -,17007 ,07206 ,111 




,04605 ,08797 1,000 
Enfermeiro Graduado ,03025 ,06454 1,000 





-,04605 ,08797 1,000 
Enfermeiro Graduado -,01580 ,07260 1,000 
Enfermeiro -,02335 ,07223 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,03025 ,06454 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,01580 ,07260 1,000 
Enfermeiro -,00755 ,04054 1,000 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,02270 ,06412 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,02335 ,07223 1,000 
Enfermeiro Graduado ,00755 ,04054 1,000 






-,06814 ,11517 1,000 
Enfermeiro Graduado ,14145 ,08343 ,543 









Enfermeiro Graduado ,20959 ,09533 ,169 
Enfermeiro ,12037 ,09500 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,14145 ,08343 ,543 
Enfermeiro 
Especializado 
-,20959 ,09533 ,169 
Enfermeiro -,08922 ,05218 ,526 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,05223 ,08306 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
-,12037 ,09500 1,000 








-,18878 ,08627 ,174 
Enfermeiro Graduado ,01937 ,06278 1,000 





,18878 ,08627 ,174 
Enfermeiro Graduado ,20815
*
 ,07120 ,021 
Enfermeiro ,15306 ,07092 ,187 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 





 ,07120 ,021 
Enfermeiro -,05509 ,03911 ,956 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
,03571 ,06247 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
-,15306 ,07092 ,187 
Enfermeiro Graduado ,05509 ,03911 ,956 






-,10458 ,12713 1,000 
Enfermeiro Graduado ,02182 ,09279 1,000 





,10458 ,12713 1,000 
Enfermeiro Graduado ,12640 ,10499 1,000 
Enfermeiro -,00737 ,10448 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,02182 ,09279 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
-,12640 ,10499 1,000 
Enfermeiro -,13377 ,05800 ,128 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
,11195 ,09221 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,00737 ,10448 1,000 
Enfermeiro Graduado ,13377 ,05800 ,128 






-,08387 ,09547 1,000 
Enfermeiro Graduado -,12103 ,06931 ,487 





,08387 ,09547 1,000 
Enfermeiro Graduado -,03715 ,07901 1,000 
Enfermeiro -,07941 ,07869 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
,12103 ,06931 ,487 
Enfermeiro 
Especializado 
,03715 ,07901 1,000 
Enfermeiro -,04225 ,04337 1,000 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
,16328 ,06894 ,109 
Enfermeiro 
Especializado 
,07941 ,07869 1,000 
Enfermeiro Graduado ,04225 ,04337 1,000 
Cuidados de higiene 





,19204 ,09336 ,240 
Enfermeiro Graduado ,08321 ,06801 1,000 

























-,19204 ,09336 ,240 
Enfermeiro Graduado -,10883 ,07711 ,951 
Enfermeiro -,04710 ,07675 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro 
Especialista 
-,08321 ,06801 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
,10883 ,07711 ,951 
Enfermeiro ,06173 ,04243 ,877 
Enfermeiro Enfermeiro 
Especialista 
-,14494 ,06760 ,194 
Enfermeiro 
Especializado 
,04710 ,07675 1,000 


























































Correlação de Pearson das práticas de enfermagem com as variáveis socio demográficas 
 
 
 subesc_práticas (9 
dimensões) Idade tempo de profissão 
tempo no actual 
serviço 






















Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,018 









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 







Sig. (2-tailed) ,000 ,017 ,015 ,082 






















Sig. (2-tailed) ,662 ,000 ,000 ,000 











Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,000 ,000 
 higienização das mãos Pearson Correlation ,561
**
 -,031 -,048 -,021 
Sig. (2-tailed) ,000 ,393 ,186 ,577 
Cuidados de higiene 










Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,001 
 subesc_práticas (9 
dimensões) 





Sig. (2-tailed)  ,026 ,017 ,591 





Sig. (2-tailed)   ,000 ,000 
tempo de profissão Pearson Correlation   1 ,661
**
 
     
tempo no actual 
serviço 
Pearson Correlation    1 
Sig. (2-tailed)     



















Anexo 20  














No meu serviço os 
profissionais estão 
motivados para a 






subescala práticas 38 
itens (s/advocacia) 







Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,000 
     









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 













Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     











Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 













Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     











Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     











Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     
Cuidados de higiene 










Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
     
No meu serviço os 
profissionais estão 
motivados para a 
adoção de práticas 
seguras 





Sig. (2-tailed)   ,000 ,000 
     
Escala satisfação no 
trabalho 
Pearson Correlation   1 -,599
**
 
Sig. (2-tailed)    ,000 
     
Escala stress laboral Pearson Correlation    1 
Sig. (2-tailed)    
 


































IACs  Enfermeiro Especialista 77 2,9481 ,72359 ,08246 
Enfermeiro Especializado 57 3,0526 ,74213 ,09830 
Enfermeiro Graduado 305 2,9262 ,72341 ,04142 
Enfermeiro 325 3,0600 ,72983 ,04048 
Total 764 2,9948 ,72899 ,02637 
Erros de 
medicação 
Enfermeiro Especialista 77 2,0844 ,52191 ,05948 
Enfermeiro Especializado 57 2,2544 ,53555 ,07093 
Enfermeiro Graduado 305 2,0000 ,58208 ,03333 
Enfermeiro 322 2,1568 ,57283 ,03192 
Total 761 2,0940 ,57415 ,02081 
Agravamento 
do estado do 
doente por 
défice de adv 
e deleg IMP 
Enfermeiro Especialista 76 2,0263 ,56506 ,06482 
Enfermeiro Especializado 57 2,0526 ,69875 ,09255 
Enfermeiro Graduado 305 1,9607 ,71065 ,04069 
Enfermeiro 321 1,8941 ,63221 ,03529 
Total 759 1,9460 ,66458 ,02412 
Risco de 
quedas e UP 
Enfermeiro Especialista 73 3,2397 ,78222 ,09155 
Enfermeiro Especializado 56 3,2054 ,72474 ,09685 
Enfermeiro Graduado 297 3,0421 ,76057 ,04413 
Enfermeiro 320 3,1984 ,72495 ,04053 
Total 746 3,1408 ,74790 ,02738 
Agravamento 





Enfermeiro Especialista 72 2,4722 ,75475 ,08895 
Enfermeiro Especializado 56 2,5625 ,70105 ,09368 
Enfermeiro Graduado 303 2,3036 ,61457 ,03531 
Enfermeiro 323 2,3870 ,64780 ,03604 




Enfermeiro Especialista 75 2,39 ,676 ,078 
Enfermeiro Especializado 57 2,28 ,526 ,070 
Enfermeiro Graduado 306 2,33 ,588 ,034 
Enfermeiro 323 2,36 ,591 ,033 




Enfermeiro Especialista 77 2,17 ,594 ,068 
Enfermeiro Especializado 57 2,19 ,743 ,098 
Enfermeiro Graduado 306 2,27 ,591 ,034 
Enfermeiro 322 2,35 ,640 ,036 
Total 762 2,29 ,626 ,023 
subescal 
EAS 12 itens 
Enfermeiro Especialista 77 2,4740 ,41497 ,04729 
Enfermeiro Especializado 57 2,5556 ,45571 ,06036 
Enfermeiro Graduado 309 2,3948 ,45036 ,02562 
Enfermeiro 326 2,4829 ,47270 ,02618 







profissional (J) Situação profissional 
Mean Difference 
(I-J) Std. Error Sig. 
IACs  Enfermeiro 
Especialista 
Enfermeiro Especializado -,10458 ,12713 1,000 
Enfermeiro Graduado ,02182 ,09279 1,000 
Enfermeiro -,11195 ,09221 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,10458 ,12713 1,000 
Enfermeiro Graduado ,12640 ,10499 1,000 
Enfermeiro -,00737 ,10448 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,02182 ,09279 1,000 
Enfermeiro Especializado -,12640 ,10499 1,000 
Enfermeiro -,13377 ,05800 ,128 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista ,11195 ,09221 1,000 










Enfermeiro Especializado -,16997 ,09942 ,527 
Enfermeiro Graduado ,08442 ,07257 1,000 
Enfermeiro -,07242 ,07218 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,16997 ,09942 ,527 
Enfermeiro Graduado ,25439
*
 ,08211 ,012 
Enfermeiro ,09755 ,08177 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,08442 ,07257 1,000 
Enfermeiro Especializado -,25439
*
 ,08211 ,012 
Enfermeiro -,15683
*
 ,04546 ,004 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista ,07242 ,07218 1,000 
Enfermeiro Especializado -,09755 ,08177 1,000 
Enfermeiro Graduado ,15683
*
 ,04546 ,004 
Agravamento do 
estado do doente 
por défice de adv 
e deleg IMP 
Enfermeiro 
Especialista 
Enfermeiro Especializado -,02632 ,11632 1,000 
Enfermeiro Graduado ,06566 ,08511 1,000 
Enfermeiro ,13223 ,08468 ,713 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,02632 ,11632 1,000 
Enfermeiro Graduado ,09198 ,09579 1,000 
Enfermeiro ,15855 ,09542 ,582 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,06566 ,08511 1,000 
Enfermeiro Especializado -,09198 ,09579 1,000 
Enfermeiro ,06657 ,05308 1,000 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista -,13223 ,08468 ,713 
Enfermeiro Especializado -,15855 ,09542 ,582 
Enfermeiro Graduado -,06657 ,05308 1,000 




Enfermeiro Especializado ,03437 ,13234 1,000 
Enfermeiro Graduado ,19764 ,09732 ,256 
Enfermeiro ,04129 ,09663 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista -,03437 ,13234 1,000 
Enfermeiro Graduado ,16327 ,10853 ,798 
Enfermeiro ,00692 ,10791 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,19764 ,09732 ,256 
Enfermeiro Especializado -,16327 ,10853 ,798 
Enfermeiro -,15635 ,06003 ,056 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista -,04129 ,09663 1,000 
Enfermeiro Especializado -,00692 ,10791 1,000 
Enfermeiro Graduado ,15635 ,06003 ,056 
Agravamento do 
estado do doente 
por défice de 
vigilância e JC 
Enfermeiro 
Especialista 
Enfermeiro Especializado -,09028 ,11578 1,000 
Enfermeiro Graduado ,16859 ,08519 ,289 
Enfermeiro ,08523 ,08468 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,09028 ,11578 1,000 
Enfermeiro Graduado ,25887
*
 ,09452 ,038 
Enfermeiro ,17550 ,09406 ,375 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,16859 ,08519 ,289 
Enfermeiro Especializado -,25887
*
 ,09452 ,038 
Enfermeiro -,08337 ,05197 ,655 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista -,08523 ,08468 1,000 
Enfermeiro Especializado -,17550 ,09406 ,375 






Enfermeiro Especializado ,106 ,104 1,000 
Enfermeiro Graduado ,060 ,077 1,000 
Enfermeiro ,028 ,076 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista -,106 ,104 1,000 
Enfermeiro Graduado -,046 ,086 1,000 
Enfermeiro -,078 ,085 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,060 ,077 1,000 
Enfermeiro Especializado ,046 ,086 1,000 
Enfermeiro -,032 ,047 1,000 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista -,028 ,076 1,000 
Enfermeiro Especializado ,078 ,085 1,000 






Enfermeiro Especializado -,024 ,109 1,000 
Enfermeiro Graduado -,102 ,080 1,000 
Enfermeiro -,182 ,079 ,131 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,024 ,109 1,000 
Enfermeiro Graduado -,078 ,090 1,000 
Enfermeiro -,158 ,090 ,472 




Enfermeiro Especializado ,078 ,090 1,000 
Enfermeiro -,080 ,050 ,662 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista ,182 ,079 ,131 
Enfermeiro Especializado ,158 ,090 ,472 
Enfermeiro Graduado ,080 ,050 ,662 




Enfermeiro Especializado -,08153 ,07986 1,000 
Enfermeiro Graduado ,07920 ,05822 1,000 
Enfermeiro -,00885 ,05791 1,000 
Enfermeiro 
Especializado 
Enfermeiro Especialista ,08153 ,07986 1,000 
Enfermeiro Graduado ,16073 ,06589 ,090 
Enfermeiro ,07268 ,06562 1,000 
Enfermeiro Graduado Enfermeiro Especialista -,07920 ,05822 1,000 
Enfermeiro Especializado -,16073 ,06589 ,090 
Enfermeiro -,08805 ,03629 ,093 
Enfermeiro Enfermeiro Especialista ,00885 ,05791 1,000 
Enfermeiro Especializado -,07268 ,06562 1,000 
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subescal EAS 12 
itens Idade tempo de profissão 
tempo no actual 
serviço 









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 









Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 
Agravamento do 
estado do doente por 




 -,020 -,016 -,044 







Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,012 ,071 
Agravamento do 
estado do doente por 




 -,068 -,046 -,035 
Sig. (2-tailed) ,000 ,065 ,209 ,349 






 -,054 -,033 
Sig. (2-tailed) ,000 ,045 ,138 ,367 











Sig. (2-tailed) ,000 ,001 ,001 ,014 







Sig. (2-tailed)  ,000 ,000 ,001 





Sig. (2-tailed)   ,000 ,000 
tempo de profissão Pearson Correlation   1 ,661
**
 
Sig. (2-tailed)   
 
,000 
tempo no actual 
serviço 
Pearson Correlation    1 
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Correlações de Pearson dos EAs com os indicadores de resultado, no enfermeiro 
 
 





No meu serviço os 
profissionais estão 
motivados para a 
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Escala stress laboral    1 -,227
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No meu serviço os profissionais 
estão motivados para a adoção de 
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Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 Falhas na vigilância de medicação . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
2 falhas na administração de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
3  P prevenção de quedas . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
4 P prevenção UP . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
5 Práticas de 
Privacidade_confidencialidade 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
6 Cuidados de higiene ambiental e 
EPIs_6 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-
F-to-remove >= ,100). 
a. Dependent Variable: IACS  
 
Model Summary 
Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,389
a
 ,151 ,150 ,66829 
2 ,415
b
 ,172 ,170 ,66039 
3 ,432
c
 ,187 ,184 ,65489 
4 ,447
d
 ,200 ,195 ,65012 
5 ,457
e
 ,208 ,203 ,64710 
6 ,462
f
 ,213 ,207 ,64548 
a. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação 
b. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, falhas na administração de medicação 
c. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, falhas na administração de medicação,  P 
prevenção de quedas 
d. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, falhas na administração de medicação,  P 
prevenção de quedas, P prevenção UP 
e. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, falhas na administração de medicação,  P 
prevenção de quedas, P prevenção UP, Práticas de privacidade_confidencialidade 
f. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, falhas na administração de medicação,  P 












t Sig. B Std. Error Beta 
6 (Constant) 2,264 ,362  6,248 ,000 
certa Falhas na vigilância 
de medicação 
,290 ,047 ,255 6,155 ,000 
falhas na administração 
de medicação 
,242 ,058 ,164 4,199 ,000 
 P prevenção de quedas -,120 ,030 -,151 -3,971 ,000 




-,111 ,047 -,090 -2,360 ,019 
Cuidados de higiene 
ambiental e EPIs_6 
-,122 ,057 -,087 -2,143 ,032 














Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 falhas na 
administração de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
2 Práticas de 
privacidade_confide
ncialidade 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
3  P prevenção de 
quedas 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
4 certa Falhas na 
vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
5 flhas na preparação 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 





Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,499
a
 ,249 ,248 ,49375 
2 ,538
b
 ,290 ,288 ,48041 
3 ,556
c
 ,309 ,306 ,47419 
4 ,566
d
 ,321 ,317 ,47048 
5 ,572
e
 ,327 ,322 ,46878 
a. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação 
b. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, Práticas de privacidade_confidencialidade 
c. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, Práticas de privacidade_confidencialidade,  P prevenção 
de quedas 
d. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, Práticas de privacidade_confidencialidade,  P prevenção 
de quedas, certa Falhas na vigilância de medicação 
e. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, Práticas de privacidade_confidencialidade,  P prevenção 







Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
5 Regression 76,144 5 15,229 69,299 ,000
e
 
Residual 156,906 714 ,220   
Total 233,050 719    
e. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, Práticas de privacidade_confidencialidade,  P prevenção de quedas, certa 
Falhas na vigilância de medicação, flhas na preparação medicação 









t Sig. B Std. Error Beta 
5 (Constant) 1,911 ,201  9,494 ,000 
falhas na administração 
de medicação 




-,150 ,032 -,155 -4,629 ,000 
 P prevenção de quedas -,075 ,020 -,119 -3,647 ,000 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 
,112 ,033 ,126 3,368 ,001 
flhas na preparação 
medicação 
,079 ,032 ,089 2,487 ,013 





Regressão das dimensões de práticas com Agravamento do estado do doente por 





Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 falhas na 
administração de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
2 P prevenção UP . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
3 certa Falhas na 
vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
4 Práticas de 
privacidade_confide
ncialidade 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 





Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,394
a
 ,155 ,154 ,61538 
2 ,439
b
 ,193 ,191 ,60198 
3 ,460
c
 ,212 ,208 ,59538 
4 ,468
d
 ,219 ,215 ,59299 
a. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação 
b. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, P prevenção UP 
c. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, P prevenção UP, certa Falhas na vigilância 
de medicação 
d. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, P prevenção UP, certa Falhas na vigilância 







Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
4 Regression 70,253 4 17,563 49,948 ,000
d
 
Residual 250,364 712 ,352   
Total 320,617 716    
d. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação, P prevenção UP, certa Falhas na 
vigilância de medicação, Práticas de privacidad e_confidencialidade 












t Sig. B Std. Error Beta 
4 (Constant) 2,280 ,300  7,608 ,000 
falhas na administração 
de medicação 
,345 ,053 ,253 6,495 ,000 
P prevenção UP -,188 ,051 -,139 -3,707 ,000 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 




-,111 ,043 -,098 -2,602 ,009 







Regressão das dimensões de práticas com Agravamento do estado do doente por 





Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 práticas de 
vigilância 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
2 falhas na 
administração de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
3 falhas na preparação 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
4  P prevenção de 
quedas 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
5 certa Falhas na 
vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 




Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,415
a
 ,172 ,171 ,59491 
2 ,468
b
 ,219 ,217 ,57835 
3 ,481
c
 ,231 ,228 ,57417 
4 ,492
d
 ,242 ,238 ,57036 
5 ,497
e
 ,247 ,242 ,56888 
a. Predictors: (Constant), práticas de vigilância 
b. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, falhas na administração de medicação 
c. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, falhas na administração de medicação, flhas na preparação 
medicação 
d. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, falhas na administração de medicação, flhas na preparação 
medicação,  P prevenção de quedas 
e. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, falhas na administração de medicação, flhas na preparação 





Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
5 Regression 75,109 5 15,022 46,417 ,000
e
 
Residual 228,481 706 ,324   
Total 303,590 711    
e. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, falhas na administração de medicação, flhas na 
preparação medicação,  P prevenção de quedas, certa Falhas na vigilância de medicação 











t Sig. B Std. Error Beta 
5 (Constant) 3,131 ,263  11,912 ,000 
práticas de vigilância -,313 ,044 -,267 -7,083 ,000 
falhas na administração 
de medicação 
,173 ,056 ,128 3,076 ,002 
flhas na preparação 
medicação 
,127 ,039 ,125 3,267 ,001 
 P prevenção de quedas -,071 ,025 -,099 -2,803 ,005 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 
,089 ,041 ,086 2,164 ,031 












Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 certa Falhas na 
vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 
2 flhas na preparação 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, 
Probability-of-F-to-remove >= ,100). 





Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,241
a
 ,058 ,057 ,71847 
2 ,275
b
 ,075 ,073 ,71240 







Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
2 Regression 29,203 2 14,601 28,770 ,000
b
 
Residual 357,801 705 ,508   
Total 387,004 707    
 
b. Predictors: (Constant), certa Falhas na vigilância de medicação, flhas na preparação medicação 











t Sig. B Std. Error Beta 
2 (Constant) 2,261 ,124  18,288 ,000 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 
,233 ,044 ,200 5,257 ,000 
flhas na preparação 
medicação 
,158 ,044 ,137 3,617 ,000 




















Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 práticas de 
vigilância 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-F-
to-remove >= ,100). 
2 certa Falhas na 
vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-of-F-
to-remove >= ,100). 




Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,271
a
 ,073 ,072 ,577 
2 ,302
b
 ,091 ,088 ,572 
a. Predictors: (Constant), práticas de vigilância 







Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 
2 Regression 23,427 2 11,714 35,849 ,000
b
 
Residual 233,950 716 ,327   
Total 257,377 718    
b. Predictors: (Constant), práticas de vigilância, certa Falhas na vigilância de medicação 












t Sig. B Std. Error Beta 
2 (Constant) 2,980 ,219  13,602 ,000 
práticas de vigilância -,225 ,042 -,211 -5,393 ,000 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 
,138 ,037 ,146 3,744 ,000 






















Model Variables Entered Variables Removed Method 
1 falhas na administração de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-
of-F-to-remove >= ,100). 
2  P prevenção de quedas . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-
of-F-to-remove >= ,100). 
3 práticas de vigilância . Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-
of-F-to-remove >= ,100). 
4 certa Falhas na vigilância de 
medicação 
. Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, Probability-
of-F-to-remove >= ,100). 
a. Dependent Variable: 9. Ocorrem úlceras de pressão 
 
Model Summary 
Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,302
a
 ,091 ,090 ,591 
2 ,350
b
 ,122 ,120 ,582 
3 ,373
c
 ,139 ,135 ,577 
4 ,380
d
 ,145 ,140 ,575 
a. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação 
b. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação,  P prevenção de quedas 
c. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação,  P prevenção de quedas, práticas de vigilância 
d. Predictors: (Constant), falhas na administração de medicação,  P prevenção de quedas, práticas de vigilância, 









t Sig. B Std. Error Beta 
4 (Constant) 2,540 ,248  10,220 ,000 
falhas na administração 
de medicação 
,240 ,051 ,190 4,715 ,000 
 P prevenção de quedas -,087 ,025 -,127 -3,399 ,001 
práticas de vigilância -,133 ,044 -,120 -3,043 ,002 
certa Falhas na 
vigilância de medicação 
,092 ,041 ,094 2,225 ,026 




















Coeficientes β  das dimensões de cultura de segurança, que entram nos modelos 





Coeficientes β das dimensões de cultura de segurança, que entram nos modelos 
preditores da subescala práticas de enfermagem 





6 passos ,64 ,41 ,41 ,30 82,65 ,00 
 
Pesos da regressão 
 
Variáveis independentes  Β ajustado t p  
(Constante)  18,94 ,00  
Perceção geral de segurança ,30 8,54 ,00 
 
Abertura à comunicação e feedback sobre o 
erro 
,12 3,26 ,00 
 
Transições  ,18 5,59 ,00 
 
Envolvimento da família ,14 4,44 ,00 
 
Trabalho de equipa entre unidades  ,10 2,86 ,00 
 
Aprendizagem organizacional - melhoria 
contínua 




Coeficientes β  das dimensões de cultura de segurança, que entram nos modelos 
preditores dos EAs 
 







 ,27 ,27 ,40  
Pesos da regressão  
Variáveis independentes B ajustado t p  
(Constante)  32,80 ,00   
Perceção geral de segurança -,37 -9,44 ,00   
Transições -,16 -4,73 ,00   
Dotação de profissionais -,08 -2,34 ,02   
Aprendizagem organizacional - melhoria 
contínua 




















Modelos de regressão das dimensões de resultados no trabalhador, que entram nos 





Regressão das dimensões resultados no trabalhador com a subescala práticas de 
enfermagem 
 
Dependent Variable: subescala  práticas (s/advocacia) 
Model Summary 
Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,390
a
 ,152 ,151 ,35586 
2 ,460
b
 ,211 ,209 ,34348 
3 ,465
c
 ,216 ,213 ,34267 
a. Predictors: (Constant), No meu serviço os profissionais estão motivados para a adopção de práticas seguras 
b. Predictors: (Constant), No meu serviço os profissionais estão motivados para a adopção de práticas seguras, escala satisfação no 
trabalho 
c. Predictors: (Constant), No meu serviço os profissionais estão motivados para a adoção de práticas seguras, escala satisfação no 











t Sig. B Std. Error Beta 
 
No meu serviço os profissionais estão 
motivados para a adopção de práticas seguras 
,150 ,018 ,292 8,415 ,000 
escala satisfação no trabalho ,110 ,022 ,211 5,008 ,000 
escala stress laboral -,043 ,020 -,086 -2,153 ,032 




















Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 
1 ,290
a
 ,084 ,083 ,43654 
2 ,316
b
 ,100 ,097 ,43307 
3 ,324
c
 ,105 ,101 ,43205 
a. Predictors: (Constant), escala satisfação no trabalho 
b. Predictors: (Constant), escala satisfação no trabalho, escala stress laboral 
c. Predictors: (Constant), escala satisfação no trabalho, escala stress laboral, No meu serviço os profissionais 










t Sig. B Std. Error Beta 
3 (Constant) 2,749 ,152  18,052 ,000 
escala satisfação no trabalho -,102 ,028 -,166 -3,692 ,000 
escala stress laboral ,091 ,025 ,156 3,662 ,000 
No meu serviço os 
profissionais estão 
motivados para a adopção 
de práticas seguras 
-,048 ,022 -,080 -2,151 ,032 





































Modelos de regressão das variáveis socioprofissionais que entram nos modelos 





Modelo preditor das variáveis sociodemográficas: idade, tempo de profissão e tempo de 
serviço na subescala de práticas 
Model Summary 
Model R R Square 
Adjusted R 
Square 




 ,021 ,020 ,39331 
a. Predictors: (Constant), Idade 
 
 
Modelo preditor das variáveis sociodemográficas: idade, tempo de profissão e tempo de 
serviço na subescala de EAs 
 
Model Summary 
Model R R Square 
Adjusted R 
Square 




 ,023 ,021 ,45505 
2 ,189
b
 ,036 ,033 ,45240 
a. Predictors: (Constant), Idade 










t Sig. B Std. Error Beta 
2 (Constant) 3,225 ,180  17,941 ,000 
Idade -,030 ,008 -,578 -3,868 ,000 
tempo de profissão ,024 ,008 ,441 2,953 ,003 
a. Dependent Variable: subescal EAS 12 itens 
 
 
 
